﻿A A Skoromets, A P Skoromets, T A Skoromets DIAGNOSTICUL TOPIC al bolilor sistemului nervos Ghid pentru medici Ediția a -a stereotipă POLITEHNICA EDITURA J Sankt Petersburg UDC - ( ) BBC C Publicația a fost lansată cu sprijinul Comitetului pentru Presă și Interacțiune cu Mass Media din Sankt Petersburg Recenzători: E I Gusev Academician al Academiei Ruse de Științe Medicale, prof , șef Departamentul de Boli Nervose și Neurochirurgie, Universitatea Medicală de Stat din Rusia N I Pirogova, A P Zinchenko, academician al Academiei de Științe Medicale EA, profesor-consultant al Institutului de Cercetare a Infecțiilor Copiilor Skoromets A A , Skoromets A P , Skoromets T A C Diagnosticul local al bolilor sistemului nervos: un ghid pentru medici - Ed a -a, stereotip - Sankt Petersburg: Politehnica, Tx-Txg Crem aster M crem oster N genitofcmoralis h-h Genunchi Nt quadneeps fcmoris N femcralis CV Ahile M triceps surae N tibialis (ischiadkus) S- " Podoshvenny Mm flexorul lung al degetelor scurte, flexorul lung al degetelor lungi N tibialis Ц-S Analny M spbincter am exiernus Nn anococcigei S V-SV ganglionii sau în cortex Arcul reflex al reflexelor segmentare constă de obicei din două sau trei celule nervoase Dacă arcul reflexului cerebral este format din doi neuroni, atunci primul dintre ei este reprezentat de o celulă a ganglionului spinal, iar al doilea de o celulă motorie (motoneuron) a cornului anterior al măduvei spinării Dendrita celulei suturate ganglionului cerebral are o lungime considerabilă, urmează periferia ca parte a fibrelor senzoriale ale trunchiurilor nervoase Dendrita se termină cu un dispozitiv special pentru perceperea iritației - receptorul Axonul celulei ganglionare spin-nomog face parte din rădăcina posterioară; această fibră ajunge la neuronul motor al cornului anterior și, cu ajutorul unei sinapse, stabilește contactul cu corpul celular sau cu una dintre dendritele acestuia Axonul acestui neuron face parte din rădăcina anterioară, apoi din nervul motor corespunzător și se termină cu o placă motorie în mușchi Celula ganglionului spinal cu procesele sale se numește receptor, altfel aferent, sau centripet, parte a arcului reflex, iar motoneuronul cornului anterior se numește parte efector sau centrifugal Dacă arcul reflex are neuroni, atunci al treilea neuron este intercalar între receptorii și neuronii efectori De exemplu, un genunchi este evocat cu un ular cu un ciocan neurologic pe lig patcllae Ca răspuns, mușchiul cvadriceps al coapsei se contractă, iar membrul inferior se extinde la articulația genunchiului Arcul acestui reflex necondiționat este format din doi neuroni Se închide la nivel (Fig ) Loviturile altor reflexe profunde se închid la nivelul diferitelor segmente ale măduvei spinării (Tabelul ) O persoană are un număr mare de conexiuni înnăscute, adică reflexe necondiționate efectuate printr-o rețea polițiști ai măduvei spinării și a altor părți ale sistemului nervos central Așa-numitele reflexe tonice joacă un rol important în asigurarea funcției de mișcare Mușchiul se află într-o stare de tensiune, care este indicată de tonus, chiar și în afara percepției unui impuls de mișcare activă Când un mușchi este întins, rezistența acestuia apare ca urmare a tensiunii care se apropie Acest fenomen a fost numit reflex miotatic (gr tuo-mușchi, tasis-tensiune) S-a propus un alt termen - "reflex proprioceptiv" (lat proprius - propriu), întrucât stimularea receptorului spiral și contracția reflexului de răspuns sunt în cadrul aceluiași mușchi În experimentele pe animale, s-au obținut noi date privind electrofiziologia funcției motorii, în special cu privire la problema tonusului muscular S-a dovedit că structura celulelor motorii ale coarnelor anterioare ale măduvei spinării nu este aceeași Cei mai mari dintre otoneuronii interni sunt descriși ca ot, mari și mici a-m otoneuroni, în plus, există și y-m otoneuroni [Granit R , ] Motoneuronii a mari inervează fibrele musculare albe capabile să facă contracții rapide (fazice) Mici "-motoneuronii inervează fibrele musculare roșii care joacă un rol important în menținerea tonusului și a posturii (tonic) Aproximativ / din celulele coarnelor anterioare sunt motoneuroni y Axonii neuronilor motori a- și y merg la periferie în rădăcinile anterioare și nervii periferici Axonul-motoneuron se termină cu plăci de capăt pe fibrele musculare (mușchiul a sau fibra musculară extrafusală) Axonul motoneuronului y se apropie de fusurile musculare Aceasta este denumirea aparatelor receptor, a căror semnificație funcțională a fost elucidată relativ recent La ambele capete ale fusului sunt așezate fibre musculare subțiri (mușchi Y sau intrafusal), axo- Orez , Schema arcului reflexului de întindere (reflex miotatic): [ - neuron a-moto: - un neuron situat în coarnele anterioare ale creierului dorsal (celula Renshaw); - receptor de tendon; -fus muscular cu receptor spiralat; - y-motoneuron; - celulele sensibile ale nodului spinal; - conductoare extrapramyadnye la neuronul y-moto; - sistem piramidal py neuronii motori y În partea de mijloc (ecuatorială) a fusului este plasat un receptor elicoidal al celulei gapglia spinării Impulsul y-moto-neuronului determină contracția elementelor musculare ale fusului Aceasta duce la întinderea regiunii sale ecuatoriale și la iritarea locației fibrelor receptorului aici - terminațiile celulelor ganglionilor spinali - fibrele Ia Excitația este transferată la a-moto-peyron și apare tensiunea musculară tonic (Fig ) Există conexiuni centrale (supraseg-meptare) cu y-m oto-neuronii măduvei spinării Se presupune că oish reglează cumva formarea reflexului de întindere Este probabil ca astfel de conexiuni să înceapă în formarea coloanei vertebrale a trunchiului cerebral, în cerebel, în ganglionii sistemului extrapiramidal Excludem posibilitatea ca și fibrele piramidale să poată juca un asemenea rol [Granit R , ] O parte din dendritele celulelor nervoase ale ganglionilor spinali - fibre Іb (vezi pite ) - se termină nu în fusul muscular, ci în receptorii tendonilor (organele tendonului Golgi) Sunt receptori pentru conducerea impulsurilor care inhibă activitatea a-motolsyrons Axonii acestor neuroni senzoriali se termină la celulele intercalare, care sunt în contact cu neuronii motori α Forța generată de mușchiul încordat determină excitarea acestor receptori Aceștia din urmă au un prag ridicat și sunt excitați doar atunci când apare un efort muscular semnificativ Potențialele de acțiune rezultate sunt conduse la măduva spinării și provoacă inhibarea neuronilor a-moto Inhibarea neuronilor motori ai coarnelor anterioare este însoțită de relaxarea mușchilor sinergici, care îi protejează de suprasolicitarea excesivă și contracția simultană a mușchilor antagoniști Neurofiziologii și neurohistologii în ultimele decenii au primit noi date despre funcția structurală a așa-numiților proprioneuroni (interneuroni) ai măduvei spinării, adică celulele nervoase care nu sunt implicate în formarea rădăcinilor anterioare Renshaw [Renschaw V , ] a descris celule nervoase speciale, numite acum cu numele său - celule de reniu Aceste celule sunt situate în coarnele anterioare ale măduvei spinării și au un efect inhibitor și uneori facilitator asupra motoneuronului a Înainte de a părăsi măduva spinării, axonul motoneuronului a dă naștere unei colaterale recurente la celula Renshaw Cu excitația excesivă a neuronului motor a, celula Renshaw exercită un efect inhibitor asupra acesteia (așa-numita inhibiție inversă) În ceea ce priveşte rolul facilitării recurente menţionate în raport cu α-moto-neuronul, modifică interacţiunea muşchilor agoniştilor şi antagoniştilor şi anume slăbeşte acţiunea antagonistului Fibrele musculare intrafusale se pot contracta sub influența neuronilor motori y Acest lucru crește excitabilitatea receptorului fusului elicoidal și crește reflexul de a întinde mușchiul Influențat de celule Renshaw modifică excitabilitatea neuronilor motori α, care se poate reflecta și în gradul de severitate al reflexului de întindere Ambele fenomene pot afecta tonusul muscular, care scade odată cu afectarea a-motoneuronului periferic Evident, acest lucru depinde de încălcarea arcului reflexului de întindere, deoarece n-motoneuronul este simultan partea efectoră a arcului acestui reflex Tonusul muscular scade, de asemenea, cu afectarea rădăcinilor posterioare, adică cu o întrerupere în orice parte a arcului reflexului segmentar În practica clinică, reflexele sunt împărțite în funcție de localizarea receptorilor în superficiale (piele, din mucoasele) și profunde (reflexe la întinderea musculară) Reflexul profund a fost inițial confundat cu un răspuns la stimularea directă a mușchiului printr-o lovitură la tendon cu un ciocan Ulterior, a fost adoptat punctul de vedere despre natura reflexă a acestui fenomen Mai recent, mecanismul acestor reflexe a fost prezentat (tot în mod eronat) astfel: o lovitură cu ciocanul irită un receptor situat în tendon, care este capătul dendritei celulei nervoase a ganglionului spinal Impulsul care ia naștere în această celulă va fi transmis neuronului cornului anterior, impulsul de la care ajunge la mușchi, determinând contracția și mișcarea S-a descoperit că reflexele tendinoase sunt identice în natură cu reflexele de întindere Când este lovit cu un ciocan, nu numai tendonul este întins, ci și mușchiul însuși Ca răspuns la întindere apare un reflex O alungire a fibrei musculare cu câțiva microni este suficientă pentru a o provoca Dacă întinderea este lentă, reflexul devine tonic Gradul de tensiune musculară care apare în acest moment este un criteriu de măsurare a tonusului acestuia Cu o stimulare scurtă și sacadată cu ciocanul, reflexul devine "fazic", mișcarea de răspuns are caracterul unei singure contracții musculare scurte În prezent, este nevoie să luăm reflexele "tendonului" ca una dintre varietățile reflexelor de întindere Același lucru este valabil și pentru așa-numitele reflexe periostale, sau periostale Aceste reflexe sunt reproduse de același arc segmentar, format din doi neuroni - celulele ganglionului spinal și a-motoneuronul Agentul cauzal principal al reflexului "tendonului", conform conceptelor moderne, este întinderea fusurilor musculare O astfel de întindere duce la iritarea receptorului în formă de spirală al celulei ganglionare spinale situate în punga fusului Prin urmare, astfel de reflexe nu trebuie numite tendinoase, ci miotatice sau profunde Când se formează un reflex de întindere musculară, are loc acțiunea conjugată a neuronilor a și y ai coarnelor anterioare ale măduvei spinării Sub influența impulsurilor supra-segmentare, neuronii y pot acționa elemente contractile intrafusale, ceea ce facilitează formarea unui reflex Următoarele reflexe profunde sunt examinate pe membrele superioare Un reflex de la tendonul mușchiului biceps al umărului (reflexul bicepsului) este cauzat de lovirea tendonului acestui mușchi deasupra articulației cotului cu un ciocan La subiect, membrul superior este ușor îndoit în această articulație (Fig ) Ca răspuns la o lovitură, apar contracția musculară și flexia ușoară a membrului superior în articulația cotului Acest reflex se numește reflexul de flexie-cot Arcul său se închide la nivelul segmentelor măduvei Cv-CV , fibrele aferente și eferente ale arcului reflex trec prin nervul musculocutanat Un reflex de la tendonul mușchiului triceps al umărului (reflexul tricepsului) este cauzat de o lovitură a ciocanului asupra tendonului acestui mușchi la - , cm deasupra olecranului ulnei (ojeshapon), contracții musculare și extinderea apar membru superior în articulația cotului (reflex de extensie-cot) Metode de apelare: ) ob- Orez Studiul reflexului de la bicepsul umărului: - membrul superior relaxat al pacientului se află pe antebrațul examinatorului; b - membrul superior relaxat al pacientului este pe burtă, articulația cotului se sprijină pe pat subiectul este susținut în articulația cotului de mâna examinatorului, antebrațul atârnă liber în jos (Fig , a); examinatorul sprijină brațul îndoit al subiectului de zona cotului (Fig , b) Arcul reflex - fibre senzitive și motorii ale nervului radial - se închide la nivelul CV I - CVII [ Reflexul carpo-radial (reflexul carpo-radial) aparține și reflexelor profunde de pe membrul superior Când un ciocan lovește procesul stiloid al radiusului, apar flexia articulației cotului și pronația antebrațului Poziția de pornire: sus- Orez Studiul reflexului cu trei brate a - antebrațul pacientului simte liber; b - membrul superior relaxat al pacientului se află pe knetv și antebrațul examinatorului membrul este îndoit la articulația cotului la un unghi de aproximativ °, mâna este ținută de examinator în poziția de mijloc între pronație și supinație (Fig , a) Acest reflex poate fi examinat și în poziția pacientului întins pe spate (Fig , b) Arcul reflexului se închide la nivelul Cv - C Li[, fibrele sunt incluse în compoziția mijlocului, radial și mio- Riya Examenul reflexului carpocardic: a - în poziţia în picioare a pacientului; b - în poziția pacientului culcat pe albastru nervii cervicocutanați Reflexul carpian-învățare (denumit în mod eronat reflex metacarpian-radial) este clasificat drept reflex periostal Se crede că este cauzată de iritația receptorilor încorporați în periost, dar, cel mai probabil, acest etersf ieks se referă la miotatic și apare din întinderea mușchilor brahioradial, pronator și biceps Reflexele abdominale profunde sunt evocate prin lovirea cu ciocanul pe zona pubiană la - , cm la dreapta și la stânga lipului mijlociu; ca răspuns, mușchii părții corespunzătoare a peretelui abdominal se contractă Arcul reflex se închide în segmentele PM - TMg Reflex patelar - extinderea membrului inferior în articulația genunchiului la impactul asupra tendonului mușchiului cvadriceps femural și al caliciului Există mai multe moduri de a studia genunchiul În poziția șezând, pacientul trebuie să pună membrul inferior pe celălalt sau să se așeze în așa fel încât el treizeci Orez Examinarea reflexului genunchiului în poziția șezând (tibiei atârnă liber) picioarele atârnau liber iar unghiul de flexie al extremităților inferioare în articulațiile genunchiului era de ° (Fig ) Puteți pune subiectul în așa fel încât picioarele să se sprijine liber pe podea, iar membrele inferioare să fie îndoite în genunchii articulațiilor într-un unghi obtuz (Fig ) În poziția pacientului întins pe spate, medicul își aduce mâna stângă sub articulațiile genunchiului subiectului "le poziționează astfel încât unghiul de flexie în articulațiile genunchiului să fie tocit, iar călcâiele să se sprijine liber pe pat Reflexele rotuliene la unii oameni sănătoși sunt inhibate și greu de obținut În astfel de cazuri, ei recurg la tehnica End-rashik: pacientului i se propune să blocheze degetele ambelor mâini și să tragă mâinile în lateral cu forță (Fig ) Efectul Jendra-shik se explică prin efectul de activare al neuronilor y asupra fibrelor musculare intrafusale Pentru a facilita evocarea genunchilor, atenția pacientului este distrasă: i se pun întrebări, i se prezintă Orez [ Examinarea reflexului genunchiului în poziția pacientului întins pe spate Orez Studiul reflexului genunchiului folosind tehnica Jendrasik ei numără în mintea lor, respiră adânc etc Reflexul genunchiului Duta: trageri senzitive și motorii ale nervului femural, segmente ale măduvei spinării Ln Ljy Reflexul lui Ahile - contracția mușchilor gambei și flexia plantară a piciorului ca răspuns la o lovitură de ciocan asupra tendonului calcanean (Achile) Pentru a examina pacientul în zі & - în poziția pacientului întins pe pat: b - în poziția pacientului întins pe burtă culcat pe spate, examinatorul apucă piciorul cu mâna stângă, flectează membrul inferior la articulațiile genunchiului și șoldului și flexează dorsal piciorul (Fig , a) În poziția pacientului întins pe burtă, membrele inferioare sunt îndoite în unghi drept la articulațiile genunchiului și gleznei; cu o mână, examinatorul ține piciorul, cu cealaltă lovește tendonul calcanean (Fig , b) Subiectul îngenunchează pe un scaun sau o canapea astfel încât picioarele îi atârnă liber, iar în această poziție este lovit cu un ciocan pe tendonul calcanean (Fig ) Arc reflex: fibre senzitive și motorii ale nervului tibial, segmente ale măduvei spinării Sr - Sn Pe lângă reflexele profunde, pacienții sunt examinați pentru reflexe superficiale (cutanate) Reflexe abdominale: cel superior este cauzat de o iritație întreruptă a pielii abdomenului paralelă cu arcul costal (Fig , ), cel de mijloc este cauzat de același stimul în direcția orizontală la nivelul buricului (Fig , ), cel inferior este paralel cu pliul inghinal (Fig , ) Ca răspuns, mușchii abdominali de pe aceeași parte se contractă Subiectul este întins pe spate, cu membrele inferioare liber extinse Cu flacidență a pielii din abdomen la femeile multipare, cu obezitate, la persoanele în vârstă, la examinarea reflexelor abdominale, se recomandă întinderea pielii abdomenului Arcul reflexului trece prin următoarele segmente spinale: reflex abdominal superior - TVI - Tsh, mijloc - T]X - Tx, inferior - Txj - TMI Reflexul cremasteric (testicular) - contracția mușchiului care ridică testiculul, cu iritație întreruptă a pielii suprafeței interioare a coapsei (Fig , ) Arcul reflexului se închide în segmentele L;-Ln; fibrele senzoriale și motorii fac parte din nervul pudendal Acest reflex apare la băieți la vârsta de - luni reflex plantar - flexia plantară a degetelor de la picioare Orez Studiul reflexului lui Ahile în poziţia în genunchi a pacientului ca răspuns la stimularea întreruptă a marginii exterioare a tălpii (Fig ) Arcul spinal al acestui reflex se închide în segmentele Lv-Sn și trece prin nervul sciatic Acest reflex începe să fie evocat doar la copiii cu vârsta peste ani; apare în legătură cu capacitatea de a menține poziția corpului în timp ce stați în picioare și mergeți Reflex anal - contracția mușchiului circular al anusului (sfincterul extern) la injectarea în apropierea anusului Diagrama arcului reflexului anal -Sjy -Sv ii anococcygei n pudendus Pe lângă evaluarea reflexelor de suprafață a pielii, există suficiente informații Orez Zone de reflexe abdominale (I - ) și cremasterice ( ) Orez Studiul reflexului plantar Se dovedește a fi un studiu al rsflexes ale membranelor mucoase (cornean, conjunctival, palatin și faringian) Tehnicile de evocare a acestora sunt tratate în capitolul (perechile V, IX și X) La evocarea reflexelor, este necesar să se realizeze de la pacient cea mai completă relaxare a membrului studiat Loviturile de ciocan trebuie aplicate cu aceeași forță Când evaluați reflexele, acordați atenție severității și simetriei acestora Prin urmare, este necesar să investigăm aceleași reflecții din dreapta și din stânga și să le comparăm imediat Severitatea reflexelor la persoanele sănătoase poate varia individual, în special, poziția simetrică sau revigorarea reflexelor cu păstrarea deplină a forței musculare poate fi privită ca o variantă a normei Se observă următoarele modificări ale reflexelor: scăderea sau pierderea (în caz de afectare a arcului reflex), creștere și perversiune (în caz de deteriorare a sistemului piramidal și dezinhibare a aparatului segmentar al creierului) capitolul SENSIBILITATEA GENERALĂ ŞI TULBURĂRILE EI Sensibilitatea este capacitatea unui organism viu de a percepe stimuli emanați din mediu sau din propriile țesuturi și organe și de a răspunde la aceștia cu forme diferențiate de reacții Organismul este expus continuu la actiunea diverșilor stimuli: mecanici, chimici, de temperatură etc Toți agenții externi afectează în primul rând tegumentul corpului Aceste iritații sunt percepute de un număr mare de fibre nervoase, care sunt secțiunile distale ale dendritelor celulelor ganglionilor spinali În cea mai mare parte, acestea sunt așa-numitele terminații nervoase libere; sunt atât de multe încât formează plexuri întregi Unele fibre intră în structurile epiteliale sub formă de balon, disc sau bulb cu capătul lor Aceste dispozitive finale ale dendritelor sunt receptori Capetele libere ale fibrelor și fibrele incluse în receptori speciali percep iritația și o transformă în impulsuri nervoase Când pielea este iritată, celula ganglionului intervertebral (primul neuron) sau ganglionul nervului cranian omolog cu acesta direcționează impulsurile percepute și procesate de acesta nu numai către neuronul efector pentru a forma un reflex segmentar În același timp, transmite informații celui de-al doilea neuron senzitiv situat în formațiunile măduvei spinării și tulpinii; al treilea neuron (din talamus) transmite impulsuri către cortexul cerebral Aici intră în joc un complex imens de celule nervoase corticale, iar impulsul nervos intră în conștiință - apare o senzație Aceasta este ideea clasică a formării senzațiilor ca urmare a acțiunii stimulilor asupra corpului Toate percepțiile asupra efectelor mediului extern și intern în fiziologie sunt de obicei combinate cu conceptele Mănânc "recepție" Cu toate acestea, nu tot ceea ce este perceput de receptorii nervoși este simțit, adică intră în conștiință Conceptul de recepție este mai larg decât conceptul de sensibilitate Un exemplu sunt semnalele de la sistemul musculo-scheletic către cerebel Ele reglează tonusul muscular și participă la coordonarea mișcărilor, iar impulsurile de la ele nu duc la senzații Pornind de la subiectivitatea senzațiilor și rolul lor excepțional de important în stabilirea relației organismului cu mediul extern, funcția recepțiilor cerebrale a constituit întotdeauna obiect de discuții filozofice pe probleme de cunoaștere Pentru a înlocui idealismul și agnosticismul care au dominat fiziologia organelor de simț în secolul trecut, a fost creată doctrina analizatorilor [Pavlov IP, ] Această învățătură a pus bazele pentru o înțelegere materialistă natural-științifică a naturii și mecanismelor senzațiilor, proceselor de învățare și comportamentului Analizatorii sunt asociații funcționale ale structurilor sistemului nervos periferic și central care percep și analizează informații despre fenomene care au loc atât în mediul înconjurător, cât și în mediul intern al organismului Analizatoarele sunt împărțite în grupuri Analizatorii externi (exteroceptivi) analizează informații despre fenomenele care au loc în mediu sau în interiorul corpului Acestea includ vizuale, olfactive, auditive, tactile etc Analizatorii interni (munero/elshkvnye) procesează informații despre schimbările care apar în mediul intern al corpului, de exemplu, informații despre starea tractului gastrointestinal, a sistemului cardiovascular, a plămânilor și a altor organe interne Unul dintre principalii analizatori interni este Orez Receptorii Biuțbt: - terminație nervoasă liberă - bile - corp tactil (corpul lui Meissner) - atingere: - receptorul foliculului de păr = atingere, presiune; - se atinge un menisc tactil (discul lui Merkel); - becuri Krause - rece; b - terminație nervoasă senzorială încapsulată a țesutului conjunctiv al pielii (capătul lui Ruffini) - căldură: - corp bulbos (stratul lui Golgi Aiazzonn) - presiune - corp lamelar (corpul lui Vater - Pachnshi) - presiune profundă Există un analizor motor care informează creierul despre starea aparatului musculo-articular Sistemul muscular nu este doar un aparat motor executiv, ci și un organ al sensibilității proprioceptive Chiar și I M Sechenov în a arătat că "senzația musculară întunecată" joacă un rol important în mecanismele de reglare a mișcărilor Un punct intermediar între analizorul extern și cel intern este ocupat de analizorul vestibular Receptorul este situat în interiorul corpului (canale semicirculare), dar este excitat de factori externi (accelerarea și decelerația mișcărilor de rotație și rectilinie) Fiecare analizor constă dintr-o secțiune periferică (receptor), o parte conductoare și o secțiune corticală Secțiunea periferică a analizorului este reprezentată de receptori specializați care transformă anumite tipuri fixe de energie (lumină, sunet, căldură) în impulsuri nervoase Datorită specializării receptorilor (Fig ), se efectuează o analiză primară a stimulilor externi Semnificațiile acestor semnale sunt diferențiate în creier Acest lucru se datorează faptului că semnalele din partea receptorului sunt codificate Pe lângă conexiunea impuls-cod, sunt importante și conexiunile funcționale electrotonice specifice cu diferite zone ale creierului Partea conductoare a analizoarelor este reprezentată nu numai de neuronii nucleilor talamusului și de proiecțiile lor către zonele corespunzătoare ale cortexului cerebral, ci și de formațiuni precum formațiunea reticulară, structurile sistemului limbic și cerebelul S-a stabilit că un semnal aferent care vine chiar și de-a lungul unei fibre va fi transmis multor neuroni în nuclei specifici, asociativi și nespecifici și lamus, care, la rândul său, comută fiecare impuls la un număr și mai mare de neuroni corticali Secțiunea corticală a analizorului are o anumită localizare, de exemplu: secțiunea vizuală este predominant în regiunea occipitală, secțiunea auditivă este în regiunea temporală, iar secțiunea motorie este în regiunea parietală a cortexului cerebral Limitele acestor zone de analizor sunt neclare În secțiunile corticale ale analizorului există neuroni care răspund doar la o anumită stimulare senzorială Aceștia sunt neuroni de proiecție specifici (nucleul capătului cortical al analizorului) Alături de ele sunt celule nervoase nespecifice care răspund la diverși stimuli senzoriali, adică au convergență multisenzorială Există în special mulți astfel de neuroni în zona asociativă a cortexului cerebral Datorită convergenței excitațiilor asupra neuronului cortical, este posibilă interacțiunea între mulți analizoare Pe baza analizei semnalelor care intră în creier de la receptorii externi și interni, se efectuează o sinteză aferentă a informațiilor, urmată de formarea unui program de comportament și a unui aparat de evaluare a rezultatelor acțiunilor - un acceptor al rezultatelor acțiunilor Anokhin P K , ] Activitatea analizorului nu se limitează la analiza informațiilor externe și interne, ci include și influența inversă a departamentelor superioare asupra părților receptor și conductor ale analizorului Sensibilitatea receptorilor (partea receptivă) și starea funcțională a releelor de transmisie (partea conductivă a analizorului) sunt determinate de influențele descendente ale cortexului cerebral, ceea ce permite organismului să selecteze în mod activ informațiile senzoriale cele mai adecvate din multe stimuli Aceasta se exprimă sub formă de observare, strabire, ascultare și se explică fiziologic printr-o scădere a pragului pentru stimulii vizuali sau auditivi Receptorii, în funcție de locația lor, subsecțiunea condiționată afectează exteroreceptorii (durere, temperatură, receptorii tactili), proprioceptorii (situați în mușchi, tendoane, ligamente, articulații, receptori care oferă informații despre poziția membrelor și a trunchiului în spațiu, gradul de contracție musculară), interoreceptorii (situați în organele interne ale baro- și chemoreceptori) În practica clinică, diverși receptori sunt investigați atunci când se aplică stimuli corespunzători; Senzația ascendentă a senzației examinate este desemnată ca sensibilitate generală Senzațiile de la iritațiile exteroreceptorilor se numesc sensibilitate superficială (steroceptivă) Se disting următoarele forme de sensibilitate extraceptivă - durere, căldură, frig și tactil Sensibilității profunde (batiestezie) aparțin simțul poziției trunchiului și membrelor în spațiu (simțul musculo-scheletic), simțul presiunii și al greutății corporale, sensibilitatea vibrațională, kinestezică, sentimentul bidimensional-spațial Există, de asemenea, tipuri complexe de sensibilitate datorită activității combinate a diferitelor tipuri de receptori în secțiunile corticale ale analizoarelor (de exemplu, un sentiment de localizare, recunoaștere a obiectelor prin atingere - stereognoză) Sensibilitatea interoceptivă se referă la senzațiile care apar la iritarea organelor interne, a pereților vaselor de sânge În mare măsură, ele sunt asociate cu sfera inervației autonome În condiții normale, impulsurile din organele interne aproape nu sunt realizate Cu toate acestea, atunci când interoceptorii sunt iritați, apar senzații de disconfort, o senzație de greutate, durere de intensitate diferită Astfel de senzații nu sunt strict localizate; în alte cazuri, ele sunt localizate în diferite grade și asociate cu un anumit organ Pe lângă sensibilitatea generală, există o sensibilitate specială o punte care apare ca răspuns la iritația din exteriorul organelor speciale de simț Această sensibilitate include: vederea, auzul, mirosul, gustul și vederea, auzul și mirosul sunt numite și la distanță, adică perceperea iritațiilor la distanță, spre deosebire de cele de contact, în care stimulul este în contact direct cu pielea sau membrană mucoasă Receptorii de contact includ receptorii de sensibilitate tactilă (senzația de atingere), parțial și receptorii de durere și temperatură Conductorii durerii și sensibilitatea la temperatură (Fig ) Cursul conductoarelor de sensibilitate la durere și la temperatură (conductorii A) diferă de cel al sensibilității profunde (conductorii B) Primul neuron al conducătorilor senzațiilor de durere și de temperatură, precum și alte tracturi de sensibilitate generală, este reprezentat de o celulă nervoasă a ganglionului spinal cu dendraksonul divizat în formă de T (un proces în care începutul dendritei și axonului sunt în contact strâns și există o impresie a fuziunii lor) Procesul periferic al acestei celule, ca parte a nervului spinal, plexului, trunchiului nervos periferic, merge la dermatomul corespunzător (dermatomul este zona de inervație a pielii dintr-un ganglion spinal și segmentul corespunzător al măduvei spinării) Dendritele care percep stimulii reci conțin receptori sub formă de terminații senzoriale încapsulate (bulbii Krause) și fibre termice sub formă de terminații nervoase nesincapsulate (terminații Ruffini) Axonii celulelor ganglionului spinal formează nervul spinal și rădăcina dorsală Intrând în substanța măduvei spinării, această fibră trece prin zona marginală (zona Lissauer), apoi prin substanța gelatinoasă și formează o sinapsă cu al doilea neuron al căii senzoriale la baza cornului posterior Celulele celui de-al doilea neuron alcătuiesc așa-numitele nuclee proprii - o coloană de celule nervoase care trec prin Orez Schema conductoarelor de durere și temperatură (recuzită diiki A), tam-tam de sensibilitate extra-musculară și tactilă (conductoare B): - celula nodului spinal; - celula sensibilă a cornului posterior; - tractul slinno-talamic: - celula lorsovengralngo nucleul talamusului; -cortexul girusului postcentral: -celula ganglionului spinal; -grindă subțire; - miezul unui fascicul subțire; - ansa medială alergând de-a lungul măduvei spinării Chiar înainte de formarea unei sinapse, axonul unui neuron al ganglionului spinal emite o ramură colaterală pentru arcul reflexului segmentar corespunzător Axonul celui de-al doilea neuron trece apoi prin comisura anterioară spre partea opusă în funiculus lateral, cu toate acestea, fibra nu trece strict orizontal, ci oblic în sus Tranziția se realizează pe - segmente Orez Dispunerea excentrică a conductoarelor lungi: c-schema de formare a tractului spinal-talamic drept; b - secțiune transversală la nivelul segmentelor cervicale superioare ale măduvei spinării; - segment lombar; - segmentul toracic; - segmentul cervical al măduvei spinării; - traseul spinal-talamic; - traseu piramidal; - mănunchi în formă de pană; - fascicul subțire superior Această caracteristică anatomică este importantă în determinarea nivelului de leziune a măduvei spinării Intrând în funiculus lateral pe partea opusă, axonul celui de-al doilea neuron urcă împreună cu fibre similare care intră în funiculul lateral de dedesubt Se formează un mănunchi care trece prin toată măduva spinării și trunchiul cerebral În medula oblongata ocupă o poziție ușor dorsală față de măslina inferioară, în pons și mesencefal se învecinează cu lemniscul medialis pe partea dorsală și este îngropată în nucleul ventrolateral al talamusului La locul începutului (creierul spishyuy) și sfârșitului (nucleii ventrolaterali ai talamusului), această cale a fost numită spinal-talamic Fibrele din acest mănunchi sunt distribuite foarte particular Din dermatoamele situate dedesubt, fibrele se află în mănunchiuri la exterior, iar din cele situate mai sus - în interior Ca urmare, la înălțimea segmentelor cervicale superioare din fascicul spinal-talamic, fibrele de la membrul inferior sunt situate cel mai pateral, medial - de la trunchi și chiar mai medial - de la membrul superior (Fig ) O astfel de regularitate a locației conductoarelor lungi, sau pentru o confuzie a aranjamentului excentric al conductorilor lungi, este importantă pentru diagnosticul local; acest lucru este valabil mai ales pentru diagnosticul tumorilor coloanei vertebrale Cu o tumoare extramedulară, zona de tulburare de sensibilitate superficială începe cu părțile distale ale membrului inferior și, odată cu creșterea ulterioară a tumorii, se extinde în sus (tip ascendent de afectare senzorială) Cu o tumoare intramedulară, zona de tulburare de sensibilitate, dimpotrivă, se extinde de sus în jos (tip descendent de dezvoltare a tulburării de sensibilitate) O parte din axonii celui de-al doilea neuron se termină în formatio reticularis și în nucleii nespecifici ai talamusului Axonii celui de-al treilea neuron își au originea în celulele nucleului dorsoventral al talamusului; se îndreaptă spre coapsa posterioară a pungii interne, unde ocupă o poziţie în spatele fasciculului piramidal, formând fasciculul talamocortical Apoi fibrele acestui mănunchi diverg în formă de evantai (corona radiata) și ajung în cortex (girus postcentral, zone adiacente ale lobului parietal - câmpuri citoarhitectonice , , , , ) Aici (mai ales în câmpul ) există o proiecție somatotopică a acestor conductoare în raport cu anumite părți ale corpului În partea superioară a acestei zone a cortexului, inclusiv a lobulului paracentral, este prezentată sensibilitatea membrului inferior, dedesubt - trunchiul, membrul superior, fața În același timp, aria de sensibilitate corticală a inervației pentru secțiunile distale ale extremităților superioare și inferioare este mai mare decât pentru cele proximale Este deosebit de mare pentru degetul mare al membrului superior și în jurul regiunii de inervație a feței și a capului (Fig ) Deci, caracteristicile conductoarelor de durere și sensibilitate la temperatură sunt structura cu trei neuroni, încrucișarea fibrelor lor (iritarea din partea dreaptă a corpului este percepută de emisfera stângă și invers), încrucișarea axonilor al celui de-al doilea neuron peste - segmente supraiacente ale măduvei spinării Diferențierea specifică a sensibilității este asociată cu caracteristicile structurale și fiziologice ale fibrei nervoase periferice Impulsurile de-a lungul fibrelor sensibile de la receptori sunt efectuate la viteze diferite în funcție de grosimea tecii de mielină și de frecvențele diferite ale oscilațiilor potențialului electric observate în acest caz Fibrele din grupa A cu o teacă groasă de mielină conduc impulsurile mai repede și oferă sensibilitate profundă și tactilă Fibrele grupului B dintr-o înveliș de mielină stivuite conduc impulsurile mai lent și oferă durere, temperatură și sensibilitate tactilă Fibrele cu un singur strat de teacă de mielină (nemielină) din grupa C conduc impulsurile durerii difuze nelocalizate și mai încet Studiile asupra durerii și sensibilității la temperatură încep cu studiul plângerilor Cea mai frecventă plângere este durerea În timpul interogatoriului, este necesar să se afle natura durerii (acută, surdă, împușcatoare, cântată, înjunghiată, arsură, pulsatilă etc ), localizarea și distribuția acesteia, dacă este constantă sau apare periodic (atacuri) Orez Proiecția sferei senzoriale în girusul postcentral al creierului [Penfield W , Rasmussen Th,, Așa-numitele parestezii pot fi caracterizate într-un mod similar Acest termen denotă senzații deosebite atunci când pacienții se plâng de târâit, furnicături, amorțeală, senzație de strângere, frig și căldură, mâncărime și alte senzații care apar fără aplicarea de stimuli externi În continuare, se examinează sensibilitatea atunci când se aplică anumiți stimuli; afla cum le percepe pacientul La verificarea sensibilității pielii, este necesar să se creeze un mediu adecvat care să permită pacientului să se concentreze (liniște, liniște, o temperatură a aerului destul de confortabilă în cameră); atunci când pacientul este obosit, trebuie făcută o întrerupere Sarcinile sunt oferite pacientului într-o formă clară; lredva-rіgtelyu arată ce fel de cercetare va fi efectuată iar apoi pacientul cu ochii închişi trebuie să determine natura iritaţiilor aplicate Trebuie evitate formulările sugestive, pacientul ar trebui să-și descrie el însuși sentimentele Iritațiile sunt produse la intervale diferite, senzațiile sunt comparate pe partea bolnavă și sănătoasă trebuie să definesc; limitele zonei de sensibilitate alterată, Cercetarea începe cu determinarea sensibilității la durere Injecțiile nu trebuie să fie prea puternice și frecvente Mai întâi trebuie să aflați dacă pacientul distinge între o înțepătură sau o atingere în zona studiată Pentru a face acest lucru, alternativ, dar fără secvența corectă, ating pielea cu un obiect contondent sau ascuțit, iar pacientul este rugat să determine "prost" sau "acut" Injecțiile trebuie să fie scurte, trebuie făcute pentru a nu provoca dureri ascuțite Pentru a clarifica limitele zonei de sensibilitate alterată, studiul se efectuează atât dintr-o zonă sănătoasă, cât și în direcția opusă Limitele tulburărilor pot fi marcate pe piele cu un dermograf Pentru investigarea sensibilității termice, se folosesc ca iritant eprubete cu apă caldă (+ " + " C) și rece (nu mai mare de + "C) Temperatura apei trebuie să fie suficientă pentru a provoca o senzație distinctă de căldură și nu prea mare, pentru a nu provoca arsuri Pentru o judecată aproximativă, uneori se pot folosi obiecte metalice cu conductivitate termică ridicată și scăzută (obiecte de cauciuc, palide ale celui investigat) În primul rând, ei află dacă pacientul distinge caldul de rece (persoanele sănătoase observă o diferență de până la ° C) Apoi, se compară intensitatea percepției stimulilor de temperatură în diferite părți ale suprafeței pielii și se găsește granița sensibilității la temperatură redusă sau pierdută Studiul se efectuează separat pentru sensibilitatea la căldură și frig (pot fi încălcate în diferite grade) Iritațiile de temperatură trebuie aplicate în același ritm cu injecțiile, altfel pacientul nu va avea timp să le evalueze corect natura și intensitatea Informații suficient de obiective pot fi obținute prin examinarea caracteristicilor de prag ale durerii și sensibilității tactile folosind un set gravat de peri și fire de păr Frey (grosimea acestora și puterea iritației pielii produse cresc treptat de la primul până la al zecelea număr din set) Această tehnică relevă o scădere ascunsă a sensibilității - datorită scăderii numărului de răspunsuri corecte sau apariției unei senzații doar atunci când este stimulată de firele de păr sau perii mai mari Este indicat să se studieze adaptarea sensibilă: cu iritație prelungită și constantă (înțepături ale pielii cu un ac sau un peru), după un timp senzația de durere care a apărut dispare, în ciuda iritației continue (timp de adaptare) Scurtarea timpului de adaptare, prelungirea și instabilitatea acestuia au o semnificație patologică (când se compară datele studiului diferitelor zone cutanate simetrice) În zona de iritație latentă se dezvăluie fenomenul de dispariție senzorială: în același timp, iritația se aplică cu un dublu stimul (înțepătură și atingere) de zone de piele simetrice pe ambele părți sau două bucăți de piele pe o parte După o scurtă perioadă de timp în una dintre cele două zone iritate, în ciuda iritației continue, senzația se estompează Prima etapă a conductoarelor de sensibilitate profundă și tactilă, precum și alte tipuri de sensibilitate generală, este reprezentată de o celulă a ganglionului spinal cu procesul său de divizare în formă de T Ramura sa, care joacă rolul unei dendrite, merge la periferie Dacă se înțelege sensibilitatea profundă, atunci această ramură se termină în receptorul tendonului spiralat Dacă ramura percepe stimuli tactili, atunci se termină în receptori sub formă de corpuri Merkel sau corpuri tactile (corpi Meissner) în piele și țesuturi profunde Axonul celulei ganglionului spinal pătrunde în cordonul posterior al laturii sale (vezi Fig , conductorii B), degajă o ramură pentru a forma un arc de reflex segmentar, apoi se ridică până la medular oblongata Combinația acestor fibre ascendente formează mănunchiuri subțiri și în formă de pană (mănunchiuri de gală și Burdach) În cursul fibrelor cordoanelor posterioare, există următoarea caracteristică Fibrele care intră nou, când sunt privite de jos în sus, împing înapoi la linia mediană pe cele care au intrat din ganglionii spinali dedesubți Prin urmare, în fasciculul subțire situat medial trec fibre pentru extremitățile inferioare, iar în mănunchiul în formă de pană, pentru trunchi și membrele superioare Axonii primilor neuroni se termină în nucleul unui fascicul subțire - nucleul lui Gaulle (nucleus gracilis) și nucleul lui Burdach - nucleul fasciculului în formă de pană (nucleus cuneatus) Iată corpurile celui de-al doilea neuron Axonii neuronilor secunde formează un mănunchi nou, care trece pe partea opusă lângă măslinele inferioare ale medulei oblongate După traversare, acest complex de fibre ia o direcție ascendentă; în puntea cerebrală, fibrele durerii și sensibilitatea la temperatură i se alătură În picioarele creierului, calea senzorială comună este situată în regiunea tegmentală, deasupra substanței negre, nucleul roșu lateral și se termină în nucleul ventrolateral al talamusului Acest pachet are două nume; unul la locul începutului și sfârșitului său - fasciculus bulbothalamicus, celălalt vechi, anatomic descriptiv - ansă medială (lemniscus medialis) Forma grinzii în secțiune transversală seamănă cu o buclă Din al treilea neuron al acestei căi, al cărui corp este situat în talamus, un axon este trimis către cortexul cerebral Acest tract de fibre se numește talamo-cortical (thalamo-corticalis) Ca parte a fasciculului talamocortical, axonii neuronilor trei trec prin treimea posterioară a pediculului posterior al neuronului intern pungi renііey, prin coroana radiantă și se termină în girusul postcentral și precentral (câmpurile , , , ) Ca și pentru toate tipurile de sensibilitate a pielii, proiecția părților corpului în girusul post-central este prezentată astfel: fața este dedesubt, trunchiul și membrele superioare sunt în mijloc, membrele inferioare sunt în partea de sus (pe medial) suprafața girusului) Astfel, căile sensibilității profunde și tactile constau și din neuroni Axonii neuronilor doi se încrucișează la nivelul măslinelor medulei oblongate Axonii neuronilor trei ajung la celulele cortexului cerebral Caracterul comun în structura conductorilor de sensibilitate superficială și profundă se manifestă în compoziția lor cu trei neuroni, localizarea primului neuron în ganglionul spinal și al treilea în nucleul ventrolateral al talamusului Al doilea neuron pentru durere și sensibilitate termică este situat de-a lungul întregii măduve spinării în așa-numitele nuclee proprii ale măduvei spinării Prin urmare, tranziția axonilor acestui neuron spre cealaltă parte este întinsă pe toată lungimea măduvei spinării La conductorii de sensibilitate profundă și tactilă se încrucișează și cei doi neuroni, dar fibrele care se încrucișează sunt situate mai compact în partea inferioară a medulei oblongate (la nivelul marginii inferioare a măslinelor) Locul de terminare a căilor aferente în cortexul cerebral este girusul postcentral cu zone adiacente ale lobului parietal și girusul precentral (pentru sensibilitate profundă) Această zonă se numește zona sensibilă somatică I Conform unor rapoarte, fibrele fasciculului talamocortical se termină și în regiunea posterioară a buzei superioare a șanțului lateral (silvian) (zona sensibilă somatică II) Studiul senzorialului tactil și despre cu t și Sensibilitatea tactilă este verificată prin atingerea ușoară a pielii cu un tampon de bumbac, o perie moale sau hârtie subțire Aria de contact nu trebuie să depășească I cm ; cercetare lovituri pentru a produce mișcări de alunecare, mânjire Pacientului i se cere să închidă ochii și, atunci când este atins, să spună "dya" La fel ca în studiul durerii și al sensibilității la temperatură, senzațiile sunt comparate în părți simetrice ale corpului În absența sau scăderea sensibilității, limitele modificărilor sale în definiție sunt introduse pe un formular special Cercetare profundă a sensibilității Senzațiile rezultate din excitarea receptorilor proprnoreceptorilor sistemului musculo-scheletic (mușchi, tendoane, articulații, periost) se numesc senzații articulare-musculare Se referă la sensibilitatea profundă și formează baza simțului poziției și mișcării (sensul kinesteziei) La moștenirea sensibilității profunde, sentimentul mișcărilor pasive, sentimentul poziției, kinestezia pielii, sentimentul de presiune și greutate, sensibilitatea la vibrații sunt verificate separat La examinarea senzației de mișcări pasive în articulații, pacientului i se explică ce mișcări vor fi făcute (sus - jos, exterior - interior), apoi pacientului i se cere să închidă ochii și să determine direcția mișcării care se face (Fig ) O persoană sănătoasă este capabilă să distingă mișcarea în articulație la un unghi de - ° Studiul începe cu părțile distale ale membrelor (falangele terminale), apoi trece la articulațiile mai proximale Mișcările pasive în articulații ar trebui să fie făcute nu prea lin, dar nu sacadat Dacă doare "nu face distincție între mișcările ușoare, amplitudinea lor este crescută Este necesar să atingeți cu ușurință extremitățile, pentru a evita influențele inutile asupra exteroceptorilor pielii Simțul poziției este investigat astfel: membrelor li se acordă o anumită poziție, iar pacientului (cu ochii închiși) i se cere să descrie poziția în care se află membrul Vă puteți oferi să acordați aceeași poziție unui membru sănătos sau să deschideți ochii, să priviți și să întrebați dacă și-a imaginat poziția membrului în acest fel Kinestezia cutanată este testată prin mișcarea pliului cutanat, iar pacientul este rugat să determine direcția de mișcare Sensibilitatea profundă este, de asemenea, implicată în formarea unui sentiment de presiune Aceste tipuri de sensibilitate sunt rareori testate în clinică Subiectul trebuie să distingă presiunea de atingere și să noteze diferența dintre gradele de presiune exercitate În mod provizoriu, acest lucru este verificat prin strângerea unui mușchi dintr-un silon diferit sau apăsând pe piele Un studiu mai detaliat al senzației de presiune și greutate se realizează cu ajutorul greutăților diferitelor mase plasate pe anumite părți ale membrelor corpului Senzația de greutate este determinată de un set de greutăți așezate pe palma mâinii întinse a subiectului În mod normal, este prinsă o diferență de % în masele încărcăturii Zona de contact ar trebui să fie aceeași Percepția senzației de vibrație (palestezie) apare din excitarea receptorilor profundi prin vibrații de o anumită frecvență și amplitudine În practica clinică se folosesc diapazon de joasă frecvență ( - Hz) Introducerea unui picior? Ryas Investigarea sentimentului de mișcări pasive: c - simțul poziției în articulațiile interfalangiene ale mâinii; - simțul poziției în articulația plus-falve a degetului mare apoi diapazonul trebuie aşezat pe proeminenţa osoasă Determinați dacă există o senzație de vibrație, durata (în secunde) și intensitatea acesteia Intensitatea este determinată prin comparație cu senzația într-o zonă simetrică Când pacientul a încetat să mai simtă vibrațiile diapazonului, acesta din urmă este imediat transferat într-o zonă sănătoasă cunoscută, unde vibrația se va simți în continuare (în mod normal, vibrația se simte timp de - secunde) Toate metodele descrise au fost legate de studiul așa-numitelor tipuri simple de sensibilitate La tipuri complexe de sensibilitate de la purtat: simț bidimensional-spațial, simț al localizării, simț al discriminării, gnoză stereo J Investigarea sentimentului bidimensional-spațial Examinarea numerelor, literelor sau cifrelor simple (triunghi, cerc, cruce) pe pielea pacientului cu un obiect ascuțit; pacientul trebuie să le recunoască cu ochii închiși Este necesar să scrieți fără prea multă presiune, dimensiunile figurilor și figurilor descrise nu ar trebui să fie foarte mari Senzația de localizare este verificată prin aplicarea stimulării tactile în diferite părți ale corpului; pacientul trebuie să determine locul atingerii În mod normal, subiectul indică acest lucru cu o precizie de I cm Sentiment discriminatoriu - capacitatea de a distinge între două iritații aplicate în același timp în puncte apropiate de pe suprafața corpului Urmărirea se efectuează folosind o busolă Weber sau un esteziometru Zivsking Puteți folosi circul cm pentru desen, măsurând distanța dintre picioarele sale cu o riglă milimetrică Adunând și împingând picioarele busolei, ating simultan pielea sau mucoasa cu ele află de la subiect dacă el distinge ambele atingeri sau le percepe ca una Distanța minimă la care iritația nu este percepută ca dublă nu este aceeași în diferite părți ale corpului (variind de la mm la vârful limbii până la - mm în regiunea scapulară) Simțul stereognostic este capacitatea de a recunoaște, atunci când este atins, un obiect familiar cu ochii închiși (monedă, cheie, ac, cutie de chibrituri etc ) O persoană sănătoasă recunoaște, de obicei, corect un obiect și îi caracterizează corect calitatea (densitate, moliciune și alte proprietăți) În astersogioza primară se păstrează sensibilitatea superficială și profundă; nerecunoașterea obiectului depinde de încălcarea activității analitic-sintetice a secțiunii corticale a analizorului Cu toate acestea, trebuie remarcat că unii autori resping existența astereogiozei "pure" și consideră că sensibilitatea elementară suferă întotdeauna într-o măsură sau alta în astereognoză [Dejerine G , etc ] Pentru studiul sensibilității se folosesc dispozitive speciale: algezimetrele lui Rudait - pentru sensibilitatea durerii, termoesteziometrele, în special termoesteziometrul Rota - pentru temperatură, esteziometrele cu bar - pentru studiul senzațiilor de presiune În plus, se folosesc firele de păr și perii lui Frey, busolele lui Weber etc Patologia sensibilității Conductorii sensibilității generale fac parte din aproape toate părțile sistemului nervos, prin urmare sunt afectați destul de des Este posibil să se evidențieze simptomele de iritare, pierdere și pervertire a funcției conductoarelor sensibile Durerea este cel mai frecvent semn de iritare a neuronilor senzoriali Nu există o definiție general acceptată a durerii Durerea este un subiect real o senzație pozitivă cauzată de iritații sau modificări patologice ale țesuturilor corpului [Anokhin P K , Orlov I V , ] Durerea este un fel de stare psiho-fiziologică a unei persoane, rezultată din impactul unor stimuli super-puternici care provoacă modificări în organism la nivel organic sau funcțional Durerea este un semnal de pericol, în legătură cu care intră în joc reacțiile de protecție [OrbeliL A , ] Natura senzațiilor de durere poate fi judecată numai după plângerile subiectului Această subiectivitate în evaluarea durerii a condus la necesitatea introducerii conceptului de reacții nociceptive (lat pesete - a dăuna) ca răspuns la acțiunea stimulilor care pot provoca leziuni organismului Durerea este însoțită de o serie de modificări obiective în diverse sisteme funcționale ale corpului care asigură respirația, circulația sângelui, statica și cinetica, componentele vegetative, comportamentul, emoțiile, EEG etc În ultimii ani, au fost descoperite așa-numitele zone analgezice (aignnociceptive) ale creierului, cu stimulare electrică a cărei ameliorarea durerii are loc Un loc cheie printre sistemele analgezice endogene ale creierului este ocupat de substanța cenușie centrală a creierului mediu, care este situată în imediata apropiere și primește impulsuri de la sistemele nociceptive ascendente ale măduvei spinării, nucleul trigemenului și sistemele ascendente ale creierului formațiunea reticulară O altă zonă importantă în sistemul analgezic endogen sunt nucleii rafe ai trunchiului cerebral și mesenencefalului (Fig A) Neuronii nucleilor rafe au contacte directe cu substanța cenușie centrală a creierului mediu, iar axonii lor conduc impulsuri atât în direcția ascendentă, cât și în cea descendentă Fibrele descendente din acești nuclei circulă în funiculul dorsolateral și sunt urmărite în cornul posterior al măduvei spinării La secțiunea cordoanelor dorsolaterale, analgezia este eliminată sau redusă brusc prin stimularea substanței cenușii centrale a mezencefalului și a nucleilor suturii Mecanismul neurofiziologic de implementare a analgeziei de stimulare este inhibarea fluxului nociceptiv ascendent, care se formează la nivel segmentar Stimularea substanței cenușii centrale a mezencefalului și a nucleilor rafe inhibă activitatea neuronilor din cornul dorsal al măduvei spinării asociate cu aferentația nociceptivă în special, răspunsurile lor la stimularea dăunătoare a câmpului receptiv Activitatea neuronilor spinali se modifică deosebit de clar tractul notalamic În plus, stimularea substanței cenușii centrale a mezencefalului determină activarea neuronilor substanței gelatinoase, care sunt implicate în inhibarea presinaptică a informațiilor nociceptive Alături de sistemul descendent al nucleilor rafe mai există un sistem implicat în controlul activității mecanismelor segmentare ale intrării aferente și anume sistemul conexiunilor descendente ale nucleilor formației reticulare a trunchiului cerebral Stimularea joncțiunii reticulare laterale inhibă răspunsurile neuronilor din cornul dorsal al măduvei spinării la stimulii nociceptivi și are loc o calmare clară a durerii Caracteristica funcțională a nucleului reticular lateral este că determină o inhibare descendentă tonic constantă (care nu este asociată cu activarea artificială), care nu se găsește în alte zone analgezice ale creierului Inhibarea descendentă din nucleul lateral se realizează în principal prin cordoanele dorsolaterale și parțial Rns A Diagrama sistemelor nociceptive și antinociceptive: -celula sensibila a ganglionului spinal: -tractul spinotalamic; -talamus: -cortexul juvei postcentrale; - substanța cenușie centrală periaqueductală a mezencefalului; -nucleul reticular lateral: -nucleul suturii trunchiului cerebral; B - nuclei celulari mari ai formațiunii reticulare; - tracturi reticulo-spinale descendente; -neuroni ai substanței gelatinoase a cornului posterior al măduvei spinării ticio - prin cordoanele ventrolaterale De remarcat faptul că nucleul reticular lateral joacă simultan un rol extrem de important în reglarea hemodinamicii, fiind una dintre principalele surse de activare tonică a neuronilor preganglionari vasomotori ai măduvei spinării Iritația acestei zone (sau activarea neuronilor săi de către glutamat) provoacă nu numai analgezie, ci și tahicardie, creșterea tensiunii arteriale, creșterea debitului cardiac și distrugerea nucleului reticular lateral este însoțită de hiperalgezie, hipotensiune arterială și bradicardie Există un dublu sentiment de durere Durerea apare în faza de după aplicarea unui stimul nociceptiv și este un semnal de urgență pe termen scurt de iritație După - secunde, durerea devine mai intensă, difuză și prelungită Senzația inițială de durere - așa-numita durere primară (epicritică) - se datorează conducerii unui semnal de durere prin fibre groase, conducătoare rapide de tip A Senzația ulterioară - durere secundară (protopatotică) - apare după un anumit interval după prima fază, este de natură mai difuză și se datorează trecerii excitației prin fibre conductoare subțiri, mai lente, de tip C Impulsul durerii este format din primul, receptor, neuron (celula ganglionară spinală) Totuși, transmiterea acestui impuls către neuronii secundi ai coarnelor posterioare ale măduvei spinării este controlată în substanța gelatinoasă prin mecanisme de feedback (teoria controlului fluxului aferent de intrare [Mclzack R , Wall R , J) Prin tractul spinotalamic, excitația ajunge la grupele ventrobazale și posterolaterale ale nucleilor talamusului Aici începe să se formeze durerea Un rol important în procesarea informațiilor care intră în creier revine formațiunii reticulare și sistemului limbic Formația reticulară activează cortexul cerebral, iar sistemul limbic este direct legat de memorie, motivație și emoții Conștientizarea durerii și localizarea acesteia în raport cu o anumită zonă a corpului se realizează cu învățarea obligatorie a zonei senzoriomotorie a scoarţei cerebrale Pentru diagnosticul diferențial al localizării sursei durerii, este extrem de important să se cunoască așa-numita lege a proiecției senzației Conform acestei legi, senzația de durere care se formează în părțile superioare ale sistemului nervos central se referă întotdeauna la zona receptoră inițială a unei anumite căi senzoriale, indiferent în ce punct al acestei căi este aplicată iritația De exemplu, cu orice iritație a fibrelor nervului ulnar în diferite părți ale membrului superior al unei persoane, există întotdeauna o senzație de durere în degetele IV-V ale mâinii, a cărei inervație sensibilă este asigurată de acestea fibre Intensitatea senzațiilor dureroase depinde de starea sistemului anti-nospex și de o serie de factori: tipul de activitate nervoasă superioară a pacientului, starea emoțională etc , reducerea sau chiar suprimarea senzației de durere Astfel de pacienți din copilăria timpurie mușcă vârful limbii, sug falangele unghiilor de la degete etc p , care servește drept bază pentru a vorbi despre autoagresiune Ocazional, există o absență congenitală a unui sentiment de durere (analgie) Cu tulburări mentale pe termen scurt sau lung (unele forme de schizofrenie, leziuni extinse ale lobilor frontali ai creierului, intoxicație cu alcool), o schimbare bruscă a sensibilității la durere și chiar o evoluție nedureroasă a bolilor grave (infarct miocardic, ulcer gastric) , etc ) este posibil Senzațiile de durere, conform pacienților, pot fi ascuțite, plictisitoare, tăietoare, înjunghiate, arsuri etc Cu afectarea fibrelor nervoase care efectuează inervație predominant somatică, apare talgia somatică, localizată în zona de ramificare a rădăcinilor spinale sau a nervilor periferici Astfel de dureri sunt paroxistice sau yanny, de obicei nu este însoțită de tulburări ale inervației autonomo-efectoare Când fibrele de inervație senzorială predominant autonomă, sistemul nervos simpatic, sunt implicate în procesul patologic, se dezvoltă siltatalgm (vegetalgish) Astfel de dureri sunt difuze, profunde, presante, arzătoare și pot fi constante sau paroxistice Adesea, acestea sunt însoțite de spasm al vaselor periferice, "pipe de găină", transpirație afectată, tulburări trofice Pentru diagnosticul diferențial al somatalgiei și al simpatiei, o analiză aprofundată a naturii sindromului durerii (localizarea, intensitatea, durata senzației de durere, frecvența atacurilor, așa-numitul model de durere și coincidența acestuia cu zona de inervație a nervului) sau rădăcină spinală, durere constantă sau paroxistică), determinarea prezenței sau absenței unor tulburări concomitente ale inervației autonomo-efectoare, eficacitatea medicamentelor care afectează diferite niveluri de integrare a durerii etc Durerea se distinge prin locală (locală), proiecție, radiantă și reflectată (reflex) Durerea locală apare în zona iritației dureroase existente Motivul apariției sale este adesea boli ale oaselor, articulațiilor, ligamentelor, cavităților accesorii ale nasului etc Durerea locală în timpul percuției craniului, coloanei vertebrale poate indica deteriorarea creierului și a membranelor sale Adesea, localizarea durerii nu coincide cu locul iritației existente Acest lucru se observă adesea în radiculite (lombosacrale, cervicale, toracice), când, de exemplu, un disc intervertebral alterat degenerativ comprimă fibrele primului neuron sensibil (rădăcina din spate suferă cel mai adesea) Ca urmare, durerea acută apare în zona de inervație a acestei rădăcini Durerea este purtată de către trăgător, "lege" (șanț caracter comun) Deoarece localizarea durerii nu coincide cu locul iritației existente, o astfel de durere se numește durere de proiecție Un exemplu este durerea cu o vânătaie a articulației cotului - iritația nervului ulnar, care trece în sulcusul ulnaris, provoacă durere în degetele IV-V Aceasta include și așa-numitele dureri fantomă la persoanele care au suferit amputații: iritația la nivelul ciotului nervilor tăiați provoacă o senzație de durere în părțile lipsă ale membrului (degete, mâini, picioare, călcâi) Existența durerilor fantomă demonstrează că cortexul cerebral este implicat în formarea senzației de durere (există o excitare a secțiunilor sale asociate cu partea amputată a membrului) Durerea poate fi radiantă, adică se răspândește de la o ramură a nervului, iritată de procesul patologic, la alta, lipsită de iritație directă De exemplu, cu pulpita unui singur dinte, apare iritația ramurii corespunzătoare a nervului trigemen, cu toate acestea, durerea poate radia în zona de inervație și în alte ramuri Rezultatul aceleiași iradieri a iritației este durerea reflectată în bolile organelor interne Impulsurile patologice, care intră în cornul posterior al măduvei spinării, excită firele de sensibilitate la durere ale dermatomilor corespunzători, unde durerea se răspândește Acesta se numește fenomen viscerosenzorial, iar zona pielii în care este proiectată durerea este zona Zakharyin-Ged În aceste zone, nu numai durerea poate fi determinată, ci și sensibilitatea crescută Durerile reflectate sunt importante în diagnosticul bolilor organelor interne Causalgia - dureri paroxistice de natură arzătoare, care sunt agravate de o atingere ușoară, o suflare de aer, emoții negative și sunt localizate în zona nervului periferic afectat Simptomul "cârpă umedă" este caracteristic - pacienții se simt ușurați atunci când aplică o cârpă umedă pe zona dureroasă Orez Studiul simptomului Lasegue: a-prima fază; b - a doua fază Causalgia apare adesea cu afectarea parțială a trunchiurilor nervilor median și tibial Durerea poate apărea ca răspuns la presiunea sau tensiunea asupra unui nerv sau rădăcină nervoasă Aceste dureri se numesc reactive Shii include simptome clinice precum punctele dureroase ale Valle Este mai ușor să le identifici în locurile în care trunchiurile nervoase sunt situate superficial sau aproape de os (de exemplu, paravertebral la procesele transversale, în fosa supraclaviculară, în treimea mijlocie a suprafeței interioare a umărului, de-a lungul nervul sciatic) Studiul punctelor dureroase trebuie efectuat cu ochii închiși ai pacientului Durerea asociată cu o boală a sistemului nervos periferic este de obicei agravată de mișcările active din cauza tensiunii trunchiurilor nervoase Astfel, o înclinare forțată a capului poate duce la durere în zona de inervație a rădăcinii vertebrale afectate (simptomul lui Peri), același lucru se întâmplă și la tuse, strănut, încordare Flexie în articulația șoldului membrului inferior îndreptat cu lombo-sacral Rns Testul extensiei încheieturii mâinii sciatica provoacă dureri în partea inferioară a spatelui și pe spatele coapsei și a piciorului inferior - prima fază a simptomului Lasegue (Fig , a), în timp ce flexia articulației genunchiului elimină durerea rezultată și ridicarea în continuare a membrului inferior devine posibilă - a doua fază a simptomului Lasegue (Fig , b) La ridicarea membrului inferior, durerea apare în suprafața anterioară a coapsei și în regiunea inghinală - simptomul lui Wasserman; aceeași durere apare la îndoirea articulației genunchiului - simptomul lui Matskevich Pe lângă durerea care decurge din iritația receptorilor și conducătorilor sensibilității la durere, pot apărea spontan senzații neplăcute Acestea includ parestezii (senzație de furnicături, târâituri, arsuri etc ) Paresteziile sunt de obicei de scurtă durată, apar adesea noaptea la pacienții cu leziuni compresive-ischemice ale nervilor extremităților (sindrom de tunel) Provocarea apariției paresteziei pot fi anumite teste Test de extensie a încheieturii mâinii Extensia maximă pasivă a mâinii în articulația încheieturii mâinii se efectuează timp de min (rns ) În prezența unui sindrom de tunel, o astfel de extensie a mâinii provoacă parestezii tactile la degetele I-IV ale mâinii Acest lucru se datorează compresiei crescute a conținutului tunelului carpian dintre retinaculul flexor și baza acestui canal Ca urmare a unei astfel de compresii, ischemia fibrelor nervului median se adâncește Test de flexie la și st și Petreceți flexia maximă pasivă a încheieturii mâinii în articulația încheieturii mâinii timp de min (Fig ) La pacientii cu sin- Orez Testul de flexie a încheieturii mâinii tunelul carpian crom apar parestezii la degetele -IV Acest lucru se datorează comprimării nervului median de către tendoanele flexoare ale degetelor și retinaculul flexor, între care se află acest nerv Testul membrului superior ridicat Pacientul este în decubit dorsal sau șezând; ridică membrele superioare întinse și le ține timp de min Apariția precoce a paresteziilor la nivelul degetelor (după - s) indică o presiune extracelulară ridicată (țesutului) datorită stazei venoase și limfostazei și un grad semnificativ de compresie a nervului corespunzător într-un anumit canal Cu această poziție a membrelor superioare, presiunea hidrostatică în arterele secțiunii lor distale scade, ceea ce duce la o încălcare a microcirculației în trunchiul nervului afectat și la apariția paresteziei Testul manșetei Manșeta tonometrului se aplică pe umărul subiectului, în care presiunea se menține la - mm Hg Artă peste presiunea maximă în artera brahială Testul este considerat pozitiv dacă paresteziile apar la degete în decurs de un minut Cronometrul măsoară timpul de la începutul compresiei până la apariția paresteziei Observațiile clinice arată că apariția precoce a paresteziei este un semn al leziunii nervoase compresive-ischemice severe Pe măsură ce boala progresează, perioada de timp definită "ascunsă" este redusă treptat, iar după un tratament adecvat este prelungită O serie de cercetători recomandă compresia manșetei timp de până la minute În același timp, nu apar doar parestezii, ci și hiperestezie la degetele chistului bolnav Testul Tinel Percuția se execută cu un ciocan pe suprafața palmară a mâinii la nivelul retinaculului flexor Percuția se repetă de - ori cu ular crescut, ca la inducerea reflexelor profunde Paresteziile cu o astfel de percuție apar imediat și de obicei dispar rapid Uneori, după percuție, o senzație de amorțeală persistă de ceva timp De valoare diagnostică sunt paresteziile care apar în zona de inervație a nervului median de pe mână (degetele I - III) Se poate observa iritația excesivă a conductorilor sensibili, iar apoi injecțiile aplicate în timpul examinării sunt percepute ca foarte intense În astfel de cazuri, se vorbește de hiperestezie, cu sensibilitate la durere - de hiperalgezie Uneori, chiar și atunci când un nerv periferic este tranșat, sensibilitatea la stimulii dureroși poate fi pierdută în zona corespunzătoare a pielii, cu toate acestea, în zona de anestezie, poate apărea o senzație de durere - așa-numita anestezie dolorosa Iritarea segmentului central al nervului transmite excitația către anumite părți ale creierului, care este adesea percepută ca durere în zona corespunzătoare a pielii Odată cu o rupere (deteriorare) a conductorilor de sensibilitate, apar simptome de pierdere - pierderea sensibilității (orice fel de superficială și profundă), care se numește anestezie, și o scădere a sedării - hipestezie Pierderea sensibilității la durere este denumită analgezie, scădere - hipalgezie În clinică, se întâlnește adesea o formă particulară de tulburare de sensibilitate la durere - gineperpatia Se caracterizează printr-o creștere a pragului de percepție Pacientul nu simte injecții unice, dar o serie de injecții ( - sau mai multe) provoacă dureri intense și dureroase care apar după o anumită perioadă de latentă, parcă brusc Pacientul nu poate indica locul injectării Iritațiile unice sunt percepute ca multiple, zona acestor senzații se extinde Percepția senzațiilor rămâne și după încetarea aplicării iritațiilor (efect secundar) Uneori, injecțiile sunt percepute ca o senzație de căldură sau frig (disestezie termică) Hiperpatia apare atunci când diferite părți ale analizorului de piele sunt afectate de la periferie la talamus și cortexul cerebral S-au distins două tipuri de sensibilitate: una mai primitivă "protopatică", cauzată de vremuri grele iritații, și "epicritice", oferind percepția unor influențe mai subtile și diferențiate [Head H , ] Pretarea ITDI modernă a acestor tipuri de sensibilitate a fost discutată mai sus Tulburarea sensibilității la durere este adesea însoțită de o încălcare a sensibilității la temperatură Pierderea sa completă este desemnată prin termenul de termoanestezie, scădere - termo-hipestezie Ocazional, poate exista o perversiune a percepției căldurii și frigului - termodisestezie Uneori, percepția frigului și a căldurii poate fi perturbată separat Anestezia, hipoestezia și hiperestezia pot apărea și cu tulburări ale sensibilității tactile Tulburările calitative ale sensibilității superficiale sunt asociate cu o distorsiune a conținutului informațiilor primite și se manifestă clinic prin: o bifurcare a senzației de durere (când este înțepat cu un ac, subiectul simte mai întâi atingerea și abia după un timp durerea) ; poliestezie (iritația unică este percepută ca multiplă); alloheyri-ey (iritarea pacientului este localizată nu acolo unde este aplicat, ci pe jumătatea opusă a corpului, de obicei într-o zonă simetrică); sinestezie (senzație de iritație nu numai la locul aplicării sale, ci și în altă zonă); dizestezie (percepția pervertită a "afilierii receptorilor" a stimulului, de exemplu, căldura este percepută ca rece sau invers, o injecție este percepută ca o atingere de fierbinte) Încălcarea tuturor tipurilor de sensibilitate profundă se numește batianestezie și este însoțită de ataxie senzorială (vezi capitolul ) Există, de asemenea, pierderi parțiale, de exemplu, în scleroza multiplă, uneori doar sensibilitatea vibrațională este deranjată Pierderea capacității de a recunoaște obiectele familiare prin atingere se numește ac-tereognoză Ce semne de tulburare de sensibilitate ar trebui utilizate în diagnosticul local? În primul rând este necesar să se țină cont de localizarea zonei de sensibilitate alterată Acest lucru se aplică fenomenelor nu numai de pierdere, ci și de iritație (durere, parestezie) Zona de anestezie sau alt tip de tulburare senzorială poate fi întotdeauna atribuită unui anumit nivel de afectare a căii aferente Aceasta este baza diagnosticului local în funcție de aceste tulburări de sensibilitate Toate tipurile de sensibilitate nu sunt întotdeauna afectate; unele dintre ele pot cădea, altele rămân Încălcarea unor tipuri de sensibilitate menținând altele se numește tulburări disociate Anestezia disociată indică leziuni ale zonelor creierului în care conductorii de diferite modalități trec separat Acest lucru este caracteristic în special pentru leziunile coarnelor posterioare și comisurii anterioare a măduvei spinării, precum și pentru leziunile din trunchiul cerebral Un criteriu important pentru diagnosticul topic este coincidența sau nepotrivirea localizării tulburărilor motorii și senzoriale Cu o jumătate de leziune transversală a măduvei spinării, din cauza diferitelor niveluri de tranziție a fibrelor nervoase de la o parte la alta, apare o imagine ciudată: prolapsele motorii se dezvoltă pe o parte, iar cele sensibile pe cealaltă - așa-numitul Brown -sindromul Sekara (vezi Fig ) Este recomandabil să înregistrați grafic rezultatele studiului diferitelor tipuri de sensibilitate Pentru a face acest lucru, puteți utiliza forme speciale - scheme de inervație neuronală și segmentară, pe care se aplică zone de tulburări de sensibilitate (Fig ) Opțiuni de distribuție a tulburărilor de sensibilitate Cu afectarea nervului periferic, tulburările de sensibilitate coincid cu zona de inervație a acestuia Tot felul de sensibilitate suferă Cu toate acestea, granița anestezinei este de obicei mai mică decât zona de inervație anatomică din cauza suprapunerii nervilor adiacenți Orez Coincidența zonelor cu diferite tulburări de sensibilitate: a - pierderea sensibilității la durere; b - ■ pierderea sensibilităţii la temperatură; în - pierderea sensibilității profunde și tactile; - anestezie totală în zona nervului cutanat femural lateral drept (tip neural de anestezie - pierderea durerii, a temperaturii și a sensibilității tactile); - anestezie disociată în zona dermatomului stâng ^ {tip segmentar de anestezie - pierderea durerii și a temperaturii, păstrarea sensibilității tactile) Tipul de distribuție a tulburărilor de sensibilitate în caz de afectare a trunchiurilor nervoase se numește neural Aceste tulburări sunt însoțite de paralizia sau pareza minorului corespunzător Un model particular de tulburare de sensibilitate este observat în polinevrite Sensibilitatea este perturbată în secțiunile terminale ale extremităților superioare și inferioare În mod figurat, o astfel de imagine este numită anestezie după tipul de "mănuși, ciorapi" Gradul tulburărilor scade treptat în direcția de la capătul membrului până la rădăcina acestuia Acest tip de distribuție a tulburărilor de sensibilitate se numește distap sau polchneuriptskom (Fig ) Concomitent cu tulburarea de sensibilitate Rns Tip distal (polineuritic periferic) de tulburare senzorială sti si durerea pentru polinevrita se caracterizeaza prin paralizia si pareza extremitatilor, tot cu distributie distala Afectarea plexurilor nervoase (cervicale, lombare și sacrale) se manifestă prin anestezie sau hipoestezie de toate tipurile de sensibilitate în zona de proiecție a plexului nervos; durerea și parestezia apar în aceeași zonă Înfrângerea rădăcinilor posterioare ale coloanei vertebrale duce la o tulburare a sensibilității în dermatomii corespunzători Când o rădăcină este oprită, pierderea sensibilității nu este detectată din cauza compensării de către rădăcinile adiacente (dermatoamele vin unul după altul, ca plăcile) Pe trunchi, dermatomii sunt aranjați sub formă de dungi transversale, pe extremități sub formă de longitudinale, iar pe fese sub formă de semicercuri concentrice (Fig ) Tulburările de sensibilitate în leziunile rădăcinilor corespund distribuției specificate Pentru coloana vertebrala- Primele leziuni se caracterizează în special prin fenomene iritative sub formă de durere și parestezie în dermatomii corespunzători Odată cu implicarea ganglionului spinal în dermatomul afectat, poate apărea o erupție cutanată de bule - zona zoster (herpes zoster) Tulburări de sensibilitate în leziuni ale măduvei spinării la diferite niveluri Un proces patologic (traumă, inflamație, tumoră) duce adesea la o leziune transversală a măduvei spinării În acest caz, conductoarele aferente pot fi întrerupte Tipurile de sensibilitate cu greutate sub nivelul leziunii se dovedesc a fi supărate (tipul spinal de tulburare de sensibilitate a conducerii) Această distribuție a tulburărilor senzoriale în clică se numește paraaneatezie (Fig ) În același timp, pacientul suferă și de sisteme eferente, în special de fascicul piramidal, se dezvoltă paralizia extremităților inferioare - paraplegie spastică inferioară Studiul sensibilității la astfel de pacienți ajută la determinarea nivelului de deteriorare (limita superioară a focarului patologic) Dacă, de exemplu, limita superioară a tulburării de sensibilitate la durere este situată la nivelul ombilicului (segmentul Tx), atunci putem spune aproximativ că limita superioară a focarului patologic este situată și pe acest segment al măduvei spinării Atunci când se efectuează diagnosticarea locală, este necesar să ne amintim particularitățile tranziției fibrelor spino-talamice din măduva spinării de la o parte la alta În acest sens, marginea superioară a focarului trebuie deplasată cu - segmente în sus și în acest caz, considerați-o a fi la nivelul Tc sau Touch Determinarea marginii focarului este importantă în localizarea tumorii atunci când hotărând asupra nivelului operațiunii Trebuie luat în considerare faptul că există o nepotrivire între segmentele măduvei spinării și vertebrele, care în Orez Sârmă spinală cu sensibilități Tulburare de conducere a sensibilităţii cu limită superioară la nivelul T] £ regiunile toracice inferioare și lombare este deja de - vertebre Luați în considerare tabloul clinic al leziunii unei jumătăți a secțiunii transversale a măduvei spinării În acest caz, în partea de focalizare, senzația articulară-musculară este deranjată (partea din spate a cordonului este oprită), apare paralizia spastică a membrului inferior (ruperea mănunchiului piramidal încrucișat) Pe partea opusă focalizării, durerea și sensibilitatea la temperatură de tipul de conducere scade (tractul spinal-talamic din măduva laterală este deteriorat) Acest tablou clinic se numește paralizie Brown-Séquard Tulburările de conducere ale sensibilității se găsesc și în focarele patologice din cordoanele posterioare În același timp, se pierde senzația articulară-musculară și vibrațională pe partea laterală a ochiului (închiderea mănunchiurilor subțiri și în formă de pană) Uneori există și sensibilitate tactilă Oprirea cordoanelor posterioare Orez Tulburare de sensibilitate de tip segmentar spinal Anestezie disociată sub formă de "jachetă" în zona C]¥-T^ Apare cu uscăciunea măduvei spinării (tabes dorsalis), sau cu deficit de vitamina B , sau cu mielolipemia, care se manifestă prin ataxie sensibilă și parestezii Cu leziuni ale măduvei spinării, apare un tip segmentar de tulburare de sensibilitate Acest lucru se întâmplă atunci când cornul posterior și comisura albă anterioară a măduvei spinării sunt afectate În cornul posterior se află corpurile neuronilor secunde ai căii, impulsul conductiv al durerii și sensibilitatea la temperatură de la dermatomii corespunzători Dacă cornul posterior este distrus pe mai multe segmente, durerea și sensibilitatea la temperatură se pierde în dermatomii corespunzători ai lateralului său Se păstrează sensibilitatea activă și profundă, conductorii săi se află în afara zonei focalizării și, după ce au intrat în zona marginală a lui Lissauer, se îndreaptă imediat către funiculusul posterior După cum am menționat, acest tip de tulburare senzorială se numește anestezie disociată Când comisura anterioară a măduvei spinării este afectată, se dezvoltă și anestezia disociată, în acest caz în mai mulți dermatoame de ambele părți Geneza unei astfel de distribuții a anesteziei va fi inversată dacă ne amintim că axonii celui de-al doilea neuron, care conduc durerea și sensibilitatea la temperatură, trec dintr-o parte în alta prin toată măduva spinării, ceea ce duce la o tulburare bilaterală Când focarul este localizat în comisura anterioară a măduvei spinării la nivelul segmentelor inferioare cervicale și toracice, se dezvoltă tulburări de sensibilitate sub forma unei "jachete" - tip segmentar spinal (Fig ) Anestezia disociată a unei astfel de localizări are loc în siringomielie (focurile de proliferare endogene a gliei, uneori cu degradare și formare de cavități în substanța cenușie a măduvei spinării) Același lucru se observă în bolile vasculare și în tumorile ingramedulare În cazul tulburărilor de sensibilitate de tip cerebral datorate leziunilor cerebrale, anestezia de conducere este întotdeauna pe partea opusă Odată cu afectarea emisferei drepte, se dezvoltă hemianestezia stângă și invers În consecință, limita patologiei și a normei nu este o linie orizontală (transversală), ci una verticală - linia mediană a corpului În cazul leziunilor organice (distructive), marginea zonei de anestezie nu ajunge la linia mediană a corpului și a capului cu - cm din cauza suprapunerii zonelor sensibile adiacente una după alta După cum se știe, în piciorul posterior al capsulei interne, fibrele talamocorticale care conduc toate tipurile de sensibilitate trec într-un mănunchi compact Leziunile din această parte a creierului (înmuiere sau hemoragie) duc la dezvoltarea hemianesteziei pe jumătatea opusă a corpului (Fig , a) Extremitățile distale sunt mai afectate Când este implicată afectarea piciorului posterior al pungii interne și mănunchiul piramidal Hemianestezia de pe partea opusă a leziunii va fi asociată cu hemiplegie În caz de deteriorare a zonei girusului postcentral (câmpuri citoarhitectonice , , ), anestezia acoperă toată partea opusă a corpului, dar numai zona de proiecție a focarului Tulburările de sensibilitate sunt limitate la limitele extremităților superioare sau inferioare sau ale trunchiului Uneori, anestezia ocupă partea distală a membrului superior sau inferior cu marginea transversală superioară - anestezie de tip "mănușă" sau "ciorap" De obicei, sensibilitatea profundă suferă mai mult, Focalizarea patologică poate capta nu numai girusul postcentral, ci și lobulii superiori și parietali (câmpurile , ) În acest caz, tipurile complexe de sensibilitate sunt supărate, apare aapereognoza, tulburări ale sentimentului discriminatoriu, o baie îngustă de numere descrise pe piele, alte semne, o încălcare a schemei corporale (ideea pacientului despre proporții a corpului său, poziția membrelor se modifică) Pacientului i se poate părea că are un membru "în plus" (pseudomelie) sau, dimpotrivă, lipsește unul dintre membre (amelia) Simptomele de deteriorare a zonei temeipyu superioare sunt, de asemenea: autotonagnozie - incapacitatea de a recunoaște părți ale propriului corp; anosognozie - o lipsă de înțelegere a propriului defect al bolii, de exemplu, pacientul neagă că are paralizie (de obicei pe partea stângă) Cu un focus patologic cortical (tumoare, cicatrice, chist arahnoid), sunt posibile nu numai simptomele prolapsului, ci și iritația conductoarelor aferente Acest lucru se poate manifesta prin atacuri de diverse parestezii în zonele corespunzătoare din partea opusă a corpului (așa-numitul staniu senzorial al epilepsiei parțiale) Parestezia se poate răspândi pe toată jumătatea corpului și se poate termina cu convulsii generale Orez Tulburare de sensibilitate de tip conductiv cerebral: a - gsmyanssteziya; b - hemianestezie alternantă Odată cu înfrângerea dealului vizual, se dezvoltă un întreg complex de tulburări senzoriale deosebite Apare hemianestezie heterolaterală, adesea cu captarea căutării Pe partea hemianesteziei, există dureri chinuitoare, înjunghiătoare, arzătoare, care se intensifică periodic și greu de oprit Cea mai mică atingere a pielii, presiunea, frigul intensifică atacul de durere Durerea este slab localizată de către pacienți, iradiind de obicei către întreaga jumătate a corpului, uneori mai pronunțată în repaus și ușor redusă la mișcare Studiul relevă o scădere a sensibilității superficiale cu simptome de hiperpatie, o încălcare a sensibilității profunde este deosebit de pronunțată, ceea ce duce la ataxie sensibilă În jumătatea dreaptă și stângă a tegmentului mezencefalului și a puțului trec fasciculele spinal-talamic și bulbo-talamic Înfrângerea conductorilor duce la anestezinul jumătății opuse a corpului Mănunchiul spinal-talamic, care conduce durerea și impulsurile termice, poate fi deteriorat izolat Acest lucru se întâmplă cu tulburări vasculare în bazinul arterelor cerebeloase inferioare și superioare În acest caz, hemianestsia are un caracter disociat - durerea și temperatura scad și se păstrează sensibilitatea profundă și tactilă Cu un accent în partea laterală a tegmentului medulei oblongate, în plus față de fascicul spinal-talamic, tractul spinal și nucleul nervului trigemen sunt, de asemenea, implicate în proces Înfrângerea lor duce la anestezie a feței pe partea cu același nume Există o distribuție particulară a tulburărilor de sensibilitate: anestezie a feței pe partea focarului și hemiestezie disociată pe partea opusă Această imagine se numește hemianestezie alternantă (Fig , b) Cu leziuni mici-focale ale formațiunii reticulare, în special în părțile mezencefalice ale creierului, precum și în emisferele cerebrale, Există diferite variante de mozaic ale hipoesteziei pete Hemianestezia funcțională (isterică) se caracterizează prin pierderea tuturor tipurilor de sensibilitate sau predominant durere pe un singur corp genital cu o margine care se întinde strict de-a lungul lichenului mijlociu Marginea superioară în timpul paraanesteziei funcționale este situată mai orizontal decât dermatomul corespunzător, a cărui margine pe partea dorsală a corpului este întotdeauna mai înaltă decât pe cea ventrală Deci, în funcție de localizarea leziunii în sistemul nervos, există trei tipuri de distribuție a tulburărilor de sensibilitate Cu afectarea rădăcinilor spinale sau a nervilor periferici, se dezvoltă una dintre variantele tipului periferic de tulburări senzoriale: neural - o încălcare a tuturor tipurilor de sensibilitate în zona furnizată de nervul afectat; polineuritic - o tulburare care apare simetric la extremitățile distale; radiculară - o încălcare a tuturor tipurilor de sensibilitate în zona dermatomilor corespunzători Odată cu afectarea măduvei spinării se dezvoltă și mai multe variante ale tulburărilor de sensibilitate de tip spinal: tulburare de sensibilitate segmentară - disociată (pierderea durerii și a temperaturii cu menținerea tactilă și profundă) în aceleași zone ca și cu afectarea rădăcinilor (în dermatom) zona); conductiv - o încălcare a sensibilității și a întregii părți a corpului sub nivelul leziunii (paraanestezie) Când creierul este afectat, se dezvoltă un tip cerebral de tulburare senzorială și sub forma mai multor opțiuni: conductiv - o tulburare de sensibilitate pe corpul genital opus (hemipestezie, ocazional alternativ), cortical - zona de hipestezie variază în funcție de localizarea leziunea din girusul postcentral (mai des monoestezie) capitolul MIȘCĂRI ALEATORII ȘI ÎNCĂLCĂRILE LOR Mișcarea este o manifestare universală a activității vitale, oferind posibilitatea interacțiunii active atât a părților constitutive ale corpului, cât și a întregului organism cu mediul Toate mișcările umane pot fi împărțite în reflexe și voluntare Reacțiile motorii reflexe sunt necondiționate și apar ca răspuns la durere, lumină, sunet și alți stimuli, inclusiv încordarea musculară Pe lângă astfel de reacții motorii reflexe simple, există și reacții complexe sub formă de serine de mișcări succesive cu scop Mecanismele reflexe joacă un rol important în asigurarea funcțiilor motorii și reglarea tonusului muscular Aceste mecanisme se bazează pe cel mai simplu reflex de întindere, reflexul miotatic (vezi cap ) Mișcările voluntare apar ca urmare a implementării programelor care se formează în sistemele funcționale motorii ale CSI Aceste mișcări sunt efectuate cu contracția mușchilor agonist și sinergic și relaxarea simultană a antagoniștilor În acest fel, sunt asigurate nu doar mișcări ale membrelor, ci și acte motorii mai complexe: mers, exerciții sportive, vorbire orală și scrisă etc Secțiunile efectoare ale sistemelor motorii voluntare sunt reprezentate de multe formațiuni anatomice Calea cea mai directă de la cortex la periferie constă din două celule nervoase Corpul primului neuron este situat în cortexul girusului precentral Se numește neuron motor central (superior) Axonul său este trimis să formeze o sinapsă cu cel de-al doilea - neuron motor periferic (inferior) Această cale cu doi neuroni care conectează cortexul cerebral cu scheletul mușchii (striați), pe care clinicienii îi numesc cortico-musculari (Fig ) Totalitatea tuturor neuronilor motori centrali se numește sistem piramidal Suma elementelor celei de-a doua verigi, adică neuronii periferici, constituie partea efector motor a aparatului segmentar al trunchiului cerebral și al măduvei spinării Sistemul piramidal, prin aparatul segmentar și mintea, pune în acțiune programul SNC Când programul se repetă, mișcarea voluntară poate deveni stereotipă și se poate transforma în automată, trecând de la sistemul piramidal la cel extrapiramidal (vezi capitolul ) În termeni filogenetici, sistemul piramidal este o formațiune tânără, care s-a dezvoltat în special la om Aparatul segmentar al măduvei spinării în procesul de evoluție apare devreme, când creierul abia începe să se dezvolte, iar cortexul cerebral nu a fost încă format Sub sistemul piramidal se înțelege un complex de celule nervoase cu axonii lor, prin care se formează o legătură între cortex și aparatul segmentar Corpurile acestor celule sunt localizate în al cincilea strat al girusului precentral și lobulul paracentral (câmpul citoarhitectonic ), sunt mari ( - μm) și de formă triunghiulară Au fost descriși pentru prima dată de anatomistul de la Kiev V A Bets în ; ei sunt numiți neuroni piramidali giganți (celule Bet) Există o distribuție somatică clară a acestor celule Celulele situate în partea superioară a girusului precentral și lobulul paracentral inervează membrul inferior și trunchiul, situat în partea sa mijlocie - membrul superior În partea inferioară a acestui gir, există neuroni care trimit impulsuri către față, limbă, faringe, laringe, mușchii de mestecat Efector Orez Schema traseului cortico-muscular: - neuronii motori centrali (hipopiramiale n Arene ale cortexului girusului precentral al creierului); - nucleul nervului facial (motor neuronul periferic până la mușchii mimici inferiori); - neuronii motori periferici (osmotoneuronii coarnelor anterioare ale măduvei spinării); - un segment de îngroșare lombară; b-segmentul măririi cervicale: - medular oblongata; - puntea creierului; - cale cortical-nucleară (sistem piramidal); - peduncul creierului centrii corticali ai mușchilor membrelor, feței și gâtului sunt localizați în circumvoluția precentrală în ordinea inversă a schemei corpului, adică dedesubt sunt celulele care controlează mișcările capului, feței, deasupra - membrelor superioare și în secțiunile superioare și mediale - membrele inferioare O altă caracteristică a zonelor motorii ale cortexului este aceea că zona Orez Proiecția sferei motorii în girusul precentral al cortexului cerebral [Rep-field ZV , Rasmussen Th , ] fiecare dintre ele depinde nu de masa mușchilor, ci de complexitatea și subțirerea funcției efectuate Deosebit de mare este zona zonei motorii a mâinii și a degetelor membrului superior, în special cea mare, precum și buzele, limba (Fig ) Recent, s-a dovedit că neuronii piramidali giganți sunt prezenți nu numai în girusul precentral (câmpul ), ci și în secțiunile posterioare ale celor trei giruri frontale (câmpul ), precum și în alte câmpuri ale cortexului cerebral Axonii tuturor acestor celule nervoase coboară spre interior, apropiindu-se unul de celălalt Aceste fibre nervoase alcătuiesc coroana radiantă (corona radiata) Apoi conductoarele piramidale sunt asamblate într-un mănunchi compact, care face parte din interior și sula (capsula interna) Acesta este numele unei plăci înguste de substanță albă, care se află în față între capul nucleului caudat și nucleul lenticular (piciorul anterior al capsulei interne) Joncțiunea acestor două picioare într-un unghi, deschis lateral-io, este genunchiul capsulei interne Fibrele sistemului piramidal formează genunchiul și partea din picior posterior adiacentă acestuia (Fig ) Genunchiul este format din fibre direcționate către nucleii motori ai nervilor cranieni (cortical-nucleari), piciorul posterior - prin mănunchiuri de fibre către alunecare aparat segmentar (cortical-spinal), în față se află un mănunchi pentru partea superioară, iar în spate - pentru membrul inferior Din punga interioară, axonii neuronilor gigaptopiramidali trec la baza trunchiului cerebral, ocupând partea mijlocie a acestuia Fibrele cortico-nucleare sunt situate medial, cortico-spinal - lateral În puntea creierului, tractul piramidal trece și el la baza sa, împărțindu-se în mănunchiuri separate În cadrul trunchiului cerebral, o parte din fibrele corticonucleare trece pe partea opusă, după care formează sinapse cu neuronii nucleilor motori ai nervilor cranieni corespunzători Cealaltă parte a fibrelor cortico-nucleare rămâne pe partea ei, formând conexiuni sinaptice cu celulele nucleelor aceleiași părți Astfel, se asigură inervația corticală bilaterală pentru mușchii oculomotori, masticatori, mușchii feței superiori, faringelui și laringelui Fibrele cortico-conuculare pentru mușchii jumătății inferioare a feței și mușchii limbii trec aproape complet în partea opusă (aceste două grupe musculare primesc inervație doar din cortexul emisferei opuse) Fibrele cortico-spinale ale sistemului piramidal de la nivelul părților caudale ale puțului creierului converg și formează două creste vizibile macroscopic (piramidele medulei oblongata) pe partea ventrală a medulei oblongata De aici provine termenul "sistem piramidal" La limita pre-creierului cu măduva spinării, fibrele mănunchiului piramidal trec în partea opusă și se formează o decusatie a piramidelor (decussatio pyramiduni) Majoritatea fibrelor care au trecut pe partea opusă coboară în funiculusul lateral al măduvei spinării, formând un mănunchi piramidal lateral sau încrucișat O mică parte din fibrele piramidale (aproximativ %) rămâne pe lateral și trece în jos în funiculul anterior (mănunchi piramidal drept sau neîncrucișat} Fig Schema unei secțiuni orizontale (după Flexi-gu) prin mijlocul emisferei drepte a creierului Structura capsulei interioare: - L oyao & ka nucleu caudat; - un genunchi al capsulei interne (tr cu ogііс nuclearii); - piciorul posterior al capsulei interne {ir corticospinalis); - talamus; - strălucirea vizuală: - iporia sulcus a lobului occipital: - treimea posterioară a gambei posterioare a capsulei interne (tr, spino-bulbci-thatamo-corticalis); - capsulă exterioară; - gard; - nucleul lenticular, - piciorul anterior al capsulei interne (ir fronto-ponto-cerebclaris) Raportul cantitativ al fibrelor încrucișate și neîncrucișate pentru diferite părți ale corpului nu este același În extremitățile superioare, piercing-ul încrucișat predomină puternic În creierul coloanei vertebrale, diametrul ambelor mănunchiuri piramidale scade treptat Pe toată lungimea lor, fibrele pleacă din ele către aparatul segmentar (spre motoneuronii α ai coarnelor anterioare și neuronilor intercalari) Neuronii motori perferici pentru extremitățile superioare sunt localizați în îngroșarea cervicală a măduvei spinării, pentru cei inferioare - în îngroșarea lombară În regiunea toracică există celule pentru mușchii trunchiului-vs Axonii neuronilor motori ai trunchiului cerebral sunt trimiși către mușchii corespunzători ca parte a rădăcinilor anterioare, apoi nervilor spinali, Orez Studiul forței flexorilor degetelor mâinii cu ajutorul unui dinamometru plexuri și, în final, trunchiuri nervoase periferice Fiecare neuron motor inervează mai multe fibre musculare care formează o "unitate motorie" Deci, fibrele cortico-nucleare ale sistemului piramidal trec în partea opusă la diferite niveluri ale trunchiului cerebral, iar fibrele cortico-spirio-cerebrale - la limita medulei oblongate cu măduva spinării Ca rezultat, fiecare dintre emisferele cerebrale controlează jumătatea opusă a aparatului segmentar și, prin urmare, jumătatea opusă a sistemului muscular După cum sa menționat, o parte din fibrele piramidale nu participă la decusație și intră în contact cu neuronii periferici din aceeași parte Astfel de neuroni periferici primesc impulsuri din ambele emisfere Cu toate acestea, inervația bilaterală nu este reprezentată în mod egal în diferite grupe musculare Este mai pronunțat la mușchii inițiați de nervii cranieni, cu excepția jumătății inferioare a mușchilor faciali ai naturii și a limbii Spirvația bilaterală se păstrează la nivelul mușchilor axiali (gât, trunchi), iar într-o măsură mai mică la extremitățile distale Această cale cortical-musculară în diferite boli poate întrerupe în orice moment Acest lucru duce la pierderea mișcării voluntare în anumite grupe musculare Pierderea completă a mișcărilor voluntare se numește paralizie (paralizie), slăbire - pareză (pareză) Paralizia sau pareza apare atunci când sunt afectați atât neuronii centrali, cât și cei periferici, dar semnele paraliziei vor fi diferite Un studiu clinic al mișcărilor voluntare va include o serie de tehnici metodologice În primul rând, se află dacă subiectul poate îndoi activ membrele în toate articulațiile, dacă aceste mișcări sunt efectuate în totalitate La determinarea limitarii, medicul face miscari pasive pentru a exclude leziunile locale ale aparatului osteoarticular (anchiloza, contracturi etc ) Imobilizarea de acest fel nu face parte din categoria paraliziei sau parezei Găsirea paraliziei nu este dificilă Când este detectată pareza, se acordă atenție scăderii volumului mișcării active, de exemplu, la flexia și extinderea unui membru într-una sau alta articulație Cu toate acestea, această metodă de cercetare este doar orientativă și nu determină gradul de pareză O altă modalitate de a detecta pareza este studierea puterii de contracție a diferitelor grupe musculare În acest fel, se poate face o idee despre gradul de pareză și formula de distribuție a acesteia Această tehnică a fost utilizată pe scară largă în clinică Există diverse aparate care pot fi folosite pentru măsurarea cantitativă a forței de contracție a tecului sau a altor grupe musculare, dar de obicei se folosește un dinamometru, care măsoară forța de compresie a mâinii (în kilograme) (Fig ) cu un îndreptat braţ În mod provizoriu, forța de contracție a diferitelor grupe musculare poate fi determinată prin așa-numita metodă manuală Contracarand unele miscari voluntare elementare efectuate de pacient, cercetatorul determina efortul suficient pentru a opri aceasta miscare Există două modificări ale acestei tehnici În primul caz, medicul împiedică pacientul în timpul mișcării active în diferite părți ale trunchiului și membrelor într-o anumită direcție Sarcina examinatorului este de a determina forța de rezistență care poate opri mișcarea, de exemplu - masuri, prn flexia membrului superior in articulatia cotului În cele mai multe cazuri, se utilizează o modificare diferită Subiectului i se cere să efectueze o anumită mișcare activă și să țină membrul cu toată forța în această nouă poziție Examinatorul încearcă să se miște în direcția opusă și acordă atenție volumului de efort pe care acest lucru îl necesită De exemplu, puterea flexorilor antebrațului este măsurată cu flexie activă completă la articulația cotului Pacientul este rugat să reziste cu flexia activă a membrului superior Examinatorul își înfășoară mâna dreaptă în jurul părții inferioare a antebrațului și, sprijinindu-și mâna stângă pe mijlocul umărului pacientului, încearcă să îndrepte membrul superior în articulația cotului (Fig ) Rezultatele studiului sunt evaluate conform unui sistem în șase puncte: puterea musculară în întregime - puncte; scădere ușoară a rezistenței (conformității) - puncte; scădere moderată a forței (mișcări active în totalitate sub acțiunea gravitației asupra membrului) - puncte; capacitatea de a se mișca complet numai după eliminarea gravitației (membrul este așezat pe un suport) - puncte; conservarea perturbației (cu o reducere abia vizibilă a miccn) - punct În absența mișcării active, dacă greutatea membrului nu este luată în considerare, se presupune că puterea grupului muscular studiat este zero Cu o forță musculară de puncte, ei vorbesc de pareză ușoară, puncte - moderată, - - profundă În studiul forței musculare într-un mod manual, sunt posibile evaluări subiective ale rezultatelor Prin urmare, în cazul parezei unilaterale, indicatorii grupelor musculare simetrice trebuie comparați În caz de deteriorare a membrelor superioare, se folosește un dinamometru carpian (dacă este posibil, un dinamometru reversibil care vă permite să măsurați cu precizie forța mușchilor flexori și extensori ai antebrațului și gleznei) Studiul forței musculare se efectuează de obicei în următoarea secvență: cap și coloana cervicală (înclinarea capului înainte, înapoi, la dreapta, la stânga, se întoarce în lateral), membrele superioare și inferioare (de la proximal la distal) ), mușchii trunchiului Mușchii implicați în efectuarea mișcărilor și inervația acestora sunt prezentați în Tabel Orez Studiul forței bicepsului umărului Rezultatele studiului forței musculare a membrului superior sunt înregistrate în istoricul medical într-o formă ușor de navigat în gradul și prevalența tulburărilor de mișcare (rezultatele examinării pacientului A ): putere musculara dreapta stanga Flexia cotului Extensia cotului Flexia la nivelul articulației încheieturii mâinii Extensie în articulația încheieturii mâinii I Flexia degetelor în articulațiile yeokfa yang Extinderea degetelor mâinii în hiezhfa- articulații lango O Aducția degetelor Degetul răspândit Supinația antebrațului ] În exemplul de mai sus, se observă o scădere bruscă a forței (pareză profundă) a mușchilor care sunt inervați de nervul radial În unele cazuri, este necesar masa Inervația segmentară a șoarecelui și funcția lor Mișcare Mușchi Nervi Segmente ale creierului spinos Aplecați-vă înainte Mm stemocleidomastoideus, rectus capitis anterior etc Nn accessorius, cervi* cales I-UT "N " w(r) n accesorii Capul înclinat înapoi Mm splenius capitis rectus capitis posterior major et minor Nn necke? -C>v Întorcând capul către M sternocleidomastoidcus și Dr N accesoriu n accesorii Torso înainte Mm drept abdominal obliqus intemus abdominis N thoracici VIII-XII T -T H H XII Extensie portbagaj Mm longissimus thoracis, spinalis thoracis Rami dorsafes n toracici TN, Înclinarea corpului în lateral M quadratus limborum Nn spinalei lutnbales C Cii Diafragma N phrenicus C || Flexia membrului inferior în articulația șoldului (aducerea coapsei la șold) M iliopsoas h alt N femoralis Desfacerea membrului inferior la nivelul articulației șoldului M gluteus maxi mus N, gluteus inferior LV-S Aducția membrului inferior în articulația șoldului Mm adductor lung magnus et brevis N obturat orius intemus L ,-L,n Abducția membrului inferior în articulația șoldului Mm gluteus minimus N gluteus superior L-L IV v Rotația membrului inferior în articulația șoldului Mm, gluteus medius et minimus N gluteus superior v Lv Rotația șoldului spre exterior Mm" glnteus maximus, pyriformis, gemeUus superior et inferior, obturatorius intemus N gluteus inferior, is-chiadkus, obturatorius intemus v Sl Flexia membrului inferior la articulația genunchiului Mm biceps femural, semitendinos semimembranosus N isebiadicus ks, Extensia membrului inferior în articulația genunchiului M cvadriceps femuris N femoralis Extensia membrului inferior în articulația gleznei M- tibialis anterior N peroneus profundus Lv~Lv Articulația craniană a membrului inferior M triceps surae N tibialis s -s Abducția piciorului M peroneus longus N peroneus superficial îs v Aducția piciorului Mm tibial anterior si posterior Nn tibial, proneus profund L-L IV V Flexia degetelor de la picioare în articulația metatarsiană Mm flexor digitorum longus et brevis N tibialis s -s" " Continuarea tabelului Mișcare Mușchi Nervi Segmente ale măduvei spinării Extensia degetelor de la picioare în articulațiile tarsofalangiene Mm extensor digitorum longus et brevis N peronțus profundus Mers pe degete Mm triceps surse, dexordiptorum longusn etc N tibiaJis ss, Mersul pe tocuri Mm tibial anterior, extensor digiiorum longus et brevix etc N peroneus pcofundus efectuăm studii suplimentare: determinarea excitabilității electrice a mușchilor și nervilor, electromiografie etc Determinarea forței grupelor de mușchi individuale este completată prin observarea abilităților motorii ale pacientului în ansamblu (mers, trecerea din poziția culcat în poziția șezând) , ridicarea de pe scaun etc ) Când se detectează paralizia sau pareza anumitor grupe musculare, se pune problema diagnosticului topic al leziunii La determinarea localizării focarului patologic, se folosesc criterii de distribuție a parezei și a stării concomitente a mușchiului Cu paralizia centrală și periferică, acestea se schimbă diferit - în direcția opusă Evaluarea fenomenelor care însoțesc paralizia începe cu tonusul muscular Se determină prin palparea mușchilor și determinarea gradului de elasticitate a acestora În plus, ei examinează rezistența mușchilor care apare în timpul mișcărilor pasive în articulațiile corespunzătoare, evaluează gradul de tensiune musculară tonic Cu un ton normal, această tensiune este mică, dar se observă clar Odată cu palparea mușchiului, se determină o ușoară elasticitate Cu hipotensiune musculară severă, mișcările pasive sunt efectuate fără rezistență Volumul lor este în creștere De exemplu, cu o hipotensiune ascuțită a mușchilor, membrul inferior din articulația șoldului poate fi îndoit până când coapsa atinge peretele abdominal anterior; la îndoirea membrului superior în articulația cotului, încheietura mâinii și mâna pot fi aduse la articulația umărului La palpare, mușchiul este perceput ca hipoton Odată cu creșterea tonusului muscular, mișcările pasive întâmpină o rezistență semnificativă, uneori chiar greu de depășit Se exprimă doar la începutul flexiei și extensiei pasive, apoi obstacolul pare a fi îndepărtat, iar membrul se mișcă liber (simptomul jackknife) Acest lucru este clar definit mai ales dacă mișcările pasive sunt efectuate rapid Cu paralizia spastică, membrele inferioare sunt adesea îndreptate și este posibil să le îndoiți doar cu un efort mare Mușchii paralizați sunt palpați mai dens În studiile unor fiziologi, s-a demonstrat că fasciculul piramidal conţine un număr mare de axoni nu ai neuronilor gigaptopiramidali, ci ai altor neuroni ai cortexului şi subcortexului [Brodai A , ; Byosi P , ] Autorii atribuie o creștere a tonusului muscular deteriorării nu propriilor fibre piramidale, ci sateliților lor, în special fibrelor cortico-reticulare (acestea trec de la celulele zonei premotorie a cortexului la formarea reticulară a trunchiului cerebral și mai departe de y-moto-penron-urile aparatului segmentar al măduvei spinării) Prin urmare, termenul de "hipertensiune piramidală" este inexact, evident, este mai corect să se numească creșterea tonusului spasticității mușchilor Pentru hipertensiunea "piramidală" se caracterizează printr-o creștere a topusului în principal la anumite grupe musculare Pe membrele superioare, aceștia sunt pronatorii și flexorii antebrațului, mâinii, degetelor, pe membrele inferioare, extensorii piciorului inferior, flexorii piciorului Datorită creșterii tonusului muscular cu paralizie unilaterală a membrelor pereți, apare o poziție tipică cu un aspect caracteristic - poza Wernicke-Mata Modificări ale tonusului muscular sunt, de asemenea, observate cu afectarea sistemelor extrapiramidal și cerebelos În menținerea hipertonicității musculare în paralizia centrală, un rol important îl joacă neuropeptidele (oligopeptidele), care sunt numite factorul asimetriei complete [Di Giorgio A , ] Dacă lichidul cefalorahidian al unui pacient cu hemiplegie (datorită unei leziuni vasculare, traumatice, tumorale a unei emisfere a creierului) este administrat unui animal experimental sănătos, atunci acest animal primitor dezvoltă rapid o tulburare de mișcare la membrele aceleiași părți ca pacient Nonpropsp-tids Evident, acţionează asupra membranei sinaptice a neuronilor motori ai aparatului segmentar al măduvei spinării, acţionând ca un sinapsomodificator Îmbunătățirea transmiterii sinaptice poate fi rezultatul unei creșteri a sensibilității receptorilor la mediator sau al unei modificări a metabolismului mediatorului însuși [Klusha V E ,] ] Dinamica activității acestor neuropeptide în cursul bolii este dezvăluită - ele sunt detectate la - zile după dezvoltarea unui focar patologic în creier Această activitate persistă timp de până la săptămâni și apoi scade Deci, neuropiperii sunt implicați în formarea sindroamelor neurologice Activitatea neuropeptidelor LCR poate fi redusă, ceea ce are o mare importanță viitoare în dezvoltarea metodelor de tratament al pacienților neurologici Cu paralizie sau pareză, poate apărea atrofia musculară, care este caracteristică funcției afectate a neuronului motor periferic Neuronul motor central afectează trofismul muscular într-o măsură mult mai mică; atunci când este deteriorat, atrofia musculară de obicei nu apare sau este ușor exprimată Starea reflexelor este esențială în recunoașterea tipului de paralizie (periferică sau centrală) Simptome de afectare a neuronului motor periferic Pentru paralizie, în funcție de înfrângerea neuronului motor periferic, apar scăderea tonusului muscular, scăderea sau dispariția completă a reflexelor profunde și atrofia musculară Un astfel de complex de simptome se numește paralizie flască sau atrofică Apare hipotrofia musculară Treptat, amiotrofia devine vizibilă la - săptămâni de la debutul bolii Este mai ușor de detectat reducerea unilaterală Pentru o confirmare obiectivă, membrul este măsurat la un anumit nivel în jurul circumferinței cu o bandă centimetrică Trebuie amintit că circumferința membrelor stângi și la sănătoși (dreptaci) este ceva mai mică (până la cm) Cu paralizia periferică, se modifică excitabilitatea electrică a nervilor și mușchilor, precum și caracteristica electromiografică (Capitolul ); uneori, excitabilitatea mecanică a mușchiului crește (ca răspuns la o lovitură de ciocan, mușchiul se contractă) În mușchii atrofici, se pot observa contracții ritmice rapide ale fibrelor sau ale fasciculelor acestora, ceea ce este indicat de fasciculații, iar prezența lor indică deteriorarea neuronilor coarnelor anterioare ale creierului Pentru a stabili un diagnostic local în cadrul unui neuron motor periferic (corp celular, rădăcină anterioară, plex, nerv periferic), trebuie să ne ghidăm după schema de inervație segmentară și neuronală (vezi Tabelul ) Simptome de afectare a neuronului motor central Sistemul piramidal transmite programe de miscare Prin urmare, înfrângerea neuronului central se caracterizează prin paralizia nu a mușchilor individuali, ci a grupurilor întregi Complexul de simptome de dezinhibare a reflexelor profunde este, de asemenea, tipic Acestea includ creșterea tonusului muscular (apariția fenomenelor spastice) Prin urmare, o astfel de paralizie se numește spastică Reflexele profunde cresc, zonele lor reflexogene se extind Gradul extrem de creștere a acestor reflexe se manifestă prin clonuri Clonusul rotulei este cauzat la un pacient culcat pe spate, cu membrele inferioare îndreptate Examinatorul cu degetele I și II apucă partea superioară a rotulei pacientului, o arde împreună cu pielea, apoi o mișcă în jos și o ține în această poziție Tendonul muşchiului cvadriceps femural " Orez Examenul clonului piciorului etsya, există contracții ritmice ale mușchiului și fluctuații rapide ale rotulei-pmka în sus și în jos Clonusul este ținut până când examinatorul încetează să întindă tendonul Acest fenomen indică un grad ridicat de creștere a reflexului de întindere Clonusul piciorului este cauzat la pacientul în decubit dorsal Medicul îndoaie membrul inferior al pacientului în articulațiile șoldului și genunchiului, îl ține cu mâna pe treimea inferioară a coapsei, celălalt apucă piciorul și, după flexia plantară maximă a forței, îl deflexează cu o mișcare sacadată , încercând să mențină această poziție (Fig ) Ca răspuns, există o contracție ritmică a mușchiului gambei și a clonusului piciorului pe tot timpul în care continuă întinderea tendonului calcanean Baza acestui fenomen nu este un tonic, ci un reflex fizic de întindere repetat crescut Cu pareza centrală a extremităților inferioare, clonusul piciorului apare uneori ca în mod spontan, dar de fapt apare ca urmare a întinderii tendonului în timp ce pacientul stă pe un scaun, își sprijină degetele de la picioare pe podea și, de asemenea, atunci când încearcă a se ridica În cazul paraliziei centrale, reflexele cutanate (abdominale, cremasterice, plantare) scad sau dispar Acest lucru se datorează, probabil, faptului că reflexele de suprafață segmentare apar numai atunci când impulsurile facilitatoare care ajung prin tracturile piramidale către segmentul aparatul spinal Înfrângerea acestuia din urmă este însoțită de dispariția reflexelor de suprafață Reflexele patologice sunt semne destul de constante și aproape foarte importante de deteriorare a neuronului motor central Reflexele patologice la nivelul extremităților inferioare sunt împărțite în două grupe - extensor (extensor) și flexie (flexor) Mediul reflexelor extensoare este cea mai faimoasă și valoarea de diagnostic dobândită reflex Babinsky Se referă la numărul de reflexe cutanate care persistă până la vârsta preșcolară La - */g pe an dispare acest reflex care coincide cu mielinizarea sistemului piramidal Evident, în acest moment începe să funcționeze și inhibă acest reflex În schimb, reflexul de flexie plantară începe să fie numit (vezi Fig ) Reflexul Babyshsky devine patologic abia după 'A ani de viață Este unul dintre cele mai importante simptome care indică deteriorarea neuronului motor central Ca răspuns la stimularea intensă a accidentului vascular cerebral a părții exterioare a suprafeței plantare a piciorului, apare o extensie tonică lentă a primului deget, adesea aceasta coincide cu divergența în formă de evantai a degetelor rămase (Fig , a) Reflexul lui Oppenheim - extinderea primului deget de la picior ca răspuns la apăsarea degetului întâi al examinatorului de-a lungul suprafeței frontale a piciorului inferior Mișcarea se face de-a lungul marginii interioare a tibiei de sus în jos (Fig ) În mod normal, cu o astfel de iritare, degetele se îndoaie în articulațiile interfalangiene (mai rar, se îndoaie în articulația gleznei) Reflexul lui Gordon - extensia primului deget sau a tuturor degetelor membrului inferior în timp ce se stoarce mușchiul gastrocnemius cu peria examinatorului Reflexul Schaeffer este o extensie similară a degetului mare ca răspuns la compresia tendonului calcanean Pire- k Reflexe patologice; c - Babinsky; b - Oppenheim Reflexul lui Chaddock - extinderea primului deget de la picior cu iritație punctată a pielii gleznei exterioare în direcția de la călcâi la partea din spate a piciorului Reflexul lui Grossman - extinderea degetului cu compresia falangei distale a degetului Reflexele patologice de flexie includ următoarele reflexe Reflexul Rossolimo este un plantar și bani rapid al tuturor degetelor de la picioare, ca răspuns la loviturile sacadate la falangele distale ale degetelor (Fig ) În mod normal, uneori se observă doar tremuratul degetelor Din punct de vedere modern, reflexul Rossolimo trebuie considerat ca un reflex fizic crescut de întindere a mușchilor flexori din cauza absenței inhibiției piramidale în cazul lezării pironului motor central Spondilita anchilozantă - reflex Mendel - flexie plantară rapidă a degetelor II-V la lovirea cu ciocanul pe partea din spate a piciorului în regiunea oaselor metatarsiene II-IV În mod normal, degetele membrului inferior efectuează flexie din spate sau rămân nemișcate Orez Studiul reflexului Rossolimo Reflexul Jukovski-Kornilov este o subflexie rapidă a degetelor II-V atunci când ciocanul lovește partea plantară a piciorului mai aproape de degetele de la picioare Reflexele patologice pot apărea și la nivelul membrelor superioare cu afectare a neuronului central Mai des decât altele, reflexul Rossolimo superior se numește - flexia falangei distale a primului deget al mâinii în articulația interfalangiană cu o lovitură scurtă la vârfurile degetelor II-V cu o mână liber agățată Adesea, falangele distale din articulațiile interfalangiene și alte degete se pot flexa simultan O modificare reușită a tehnicii este tehnica lui E L Veyderovich (Fig ) - cu o mână supinată a subiectului, se aplică o lovitură pe falangele distale ale degetelor ușor îndoite în articulațiile interfalangiene ale degetelor P-V (re- flex Rossolimo-Vendor o-vich a) Reflexele mâinii patologice mai puțin permanente sunt: reflex de spondilită anchilozantă - mișcare rapidă de înclinare a capului a degetelor II-V atunci când sunt lovite cu un ciocan pe dosul mâinii în zona oaselor metacarpiene II-V; Reflexul lui Jukovsky - flexia degetelor II-V ca răspuns la o lovitură cu un ciocan pe suprafața palmară a mâinii în zona oaselor metacarpiene II-IV; Reflexul lui Hoffmann - mișcarea de flexie a degetelor ca răspuns la iritația prin ciupire a plăcii unghiei a degetului mâinii suspendate pasiv; mx ale chiasmei optice sunt deteriorate În astfel de cazuri, conductorii din jumătățile exterioare ale retinei ambilor ochi sunt opriți, ceea ce duce la pierderea jumătăților nazale (interioare) ale câmpurilor vizuale Orez Schema P hemianopsiei omonime: a - hemianopia trictus dreapta; b - ismianopia centrală dreaptă Denumirile numerice sunt aceleași ca în Fig ; săgețile arată locația focarului patologic hemianopsie binazală (Fig ) Acestea sunt două varietăți ale așa-numitei hemianopsii heteronome (heteronomice) Comprimarea incompletă a chiasmei optice din toate părțile duce la o îngustare concentrică a câmpurilor vizuale Afectarea tractului optic și a corpului geniculat lateral determină hemianopsie unilaterală (omonimă) (hemianopsia tractului) (Fig ) Aceeași hemianopsie apare și atunci când conductoarele vizuale sunt oprite - radiații vizuale în regiunea capsulei interne sau în profunzimea lobului temporo-temporal-occipital (hemianopsie centrală) Există câteva semne pentru a distinge aceste două tipuri de hemianopsie homoipemică Hemianopsia practică dezvăluie atrofie simplă a nervilor optici, reacția pupilei la lumină se pierde (atunci când este iluminat cu o lampă intercalată din partea "a doua" jumătate a câmpului vizual), cu hemianopsie omonimă incompletă, există adesea o asimetrie pronunțată a defectelor câmpului vizual Cu hemianopsie centrală (conducție), nu există atrofie a nervilor optici, reacția hemianopsică a pupilelor la lumină este păstrată (când jumătatea dreaptă și stângă ale retinei sunt iluminate separat cu o lampă cu fantă), defectele câmpului vizual sunt de obicei simetric Cu o leziune selectivă a părților profunde ale lobului parietal sau cuneus al lobului parietal, conductoarele din cadranele superioare ale jumătăților corespunzătoare ale retinei sunt oprite, ceea ce provoacă hemianopsie în cadranul inferior (Fig , a) Când este afectat lobul temporal sau gyrus lingualis, apare hemianopsie în cadranul superior (Fig b) Fig- - Schema cadranului gemnacolsin: a - hemianopsie dreapta cadranului superior (focalizare în zona gyrus lingualis sau în profunzimea lobului temporal); b - nizhnekvdsryantnaya gemnapsia pe partea dreaptă (centrul în cuneus sau în profunzimea lobului parietal); denumirile digitale ts jke, care se află în Fig ; săgețile arată locația focarului patologic Cu afectarea postchiasmală a căii vizuale (radiația vizuală) a întregii suprafețe mediale a lobului occipital, vederea se păstrează numai în părțile centrale ale câmpului (viziunea centrală sau tubulară), deoarece fibrele care provin din cincea galbenă au un aspect bilateral reprezentare corticală ("vedere maculară") Iritația cortexului în regiunea șanțului pinten este însoțită de halucinații vizuale în jumătăți opuse ale câmpurilor vizuale (cercuri colorate, fulgerări de "fulger", scântei și alți fotomi) De obicei, o astfel de fotografie - suntem aura (prevestitorul) unei crize de epilepsie Odată cu iritația suprafeței exterioare a lobului occipital (la joncțiunea cu temporalul și parietalul), halucinațiile vizuale sunt mai complexe: cadre de film, forme geometrice, fețe; uneori obiectele apar mărite (macropsie), reduse (micropsie), distorsionate (meta-morfopsie) Pe lângă câmpurile vizuale, percepția culorilor este verificată la pacienți cu ajutorul unor tabele speciale policromatice și pigmentare Lipsa discriminării culorilor (daltonism parțial) se numește daltonism Apare daltonismul parțial congenital, în care nu există percepția numai a roșului (protanopia - din grecescul protos - primul, an - un prefix negativ și ops - ochi) sau numai verde (deute-raiopia - grecoaica deuleros - al doilea) , mlitol -ko albastru sau violet (trigganopia - din greacă Iritos - al treilea) dintre care unele sunt concentrate în mod normal în zona maculei Daltonismul complet, pe lângă congenitală, poate apărea și cu atrofia parțială a nervilor optici Importanța în clinica neurologică este acordată studiului fundului de ochi Oftalmoscopia evidențiază nevrita optică (ca urmare a unui proces inflamator), atrofia mamelonului nervului optic (cu o tumoare pituitară, skldyuz diseminat, sifilisul sistemului nervos etc ) și mamelonul optic congestiv (cu creșterea presiunii intracraniene) Deficiența vizuală progresivă lent apare atunci când nervul optic sau chiasma optică este comprimată de o tumoare - meningiom, tumoră dermoidă, gliom, precum și anevrism al arterei carotide interne sau leziuni aterosclerotice Tulburările vizuale bruște sau rapid progresive la un ochi se dezvoltă cu o leziune a capului cu o fractură a oaselor fosei craniene anterioare și a canalului nervului optic (combinată cu anosmie), leziuni vasculare ale nervului optic (ischemie, hemoragie), ateroscleroză cu stenoză a arterei carotide interne și a ramurilor sale, hipertensiune arterială, arterită temporală, creșterea presiunii intracraniene Tulburările vizuale bilaterale apar cu ischemia vasculară a retinei globului ocular sau a cortexului lobilor occipitali Ocazional apare orbirea psihogenă (isterică), în care reacțiile pupilare la lumină, fundul ochiului persistă fără modificări patologice, persistă nistagmus optocinetic și pot fi înregistrate potențiale vizuale normale evocate Comportamentul acestor pacienți diferă de comportamentul celor cu adevărat orbi Defectele de conducere ale câmpurilor vizuale sunt rareori combinate cu modificări ale acuității vizuale Sunt puțin evaluați de către pacienți înșiși și sunt descriși de către aceștia drept tulburări vizuale nedefinite În câmpul hemianopic nou apărut, senzațiile vizuale (halucinații senzori-depresive) pot apărea uneori ca urmare a lucrului autonom al neuronilor datorită deaferentării lor Adesea există dismorfopzii, în care obiectele apar mici (micropsia) sau mari (macropsia) Acest lucru se observă cu epilepsia lobului temporal, migrenă (în special, cu așa-numitul sindrom "Alice în Țara Minunilor": depersonalizare, percepție afectată a timpului și spațiului, precum și a propriului corp și mediu) Încălcarea recunoașterii culorilor (acromatopsie) are loc cu ischemia cortexului lobului occipital Vederea tuturor obiectelor într-o singură culoare (monocrom-topsia) este caracteristică intoxicației, de exemplu, în caz de otrăvire cu digitalică, toate obiectele apar galbene sau hemoragii în zona maculară (eritropsie) Nervii oculomotori sunt perechile III, IV și VI Mișcările globilor oculari sunt efectuate de mușchi inervați de trei perechi de nervi: oculomotor (III), trohlear (IV) și abducent (VI) a III-a pereche Nervul oculomotor - n oculomotorius Ca parte a nervului oculomotor trec fibre ale neuronilor motori, a căror tepa formează nuclee de celule mari pereche (nuci, nervi oculomotorii) Ele sunt situate în învelișul trunchiului cerebral sub peretele ventral al mesenencefalului (apeductul Silvian) la nivelul dealurilor superioare ale acoperișului mezencefalului Axonii acestor celule coboară într-o manieră arcuită, intră în nucleul roșu și ies pe suprafața medială a trunchiului cerebral în apropierea tranziției sale către puntea cerebrală - fosa interpeduncularis Nervul din fosa craniană posterioară pătrunde în cel mijlociu prin golul dintre mantaua cerebeloasă și trunchiul cerebral și se învecinează mai întâi cu peretele superior și apoi cu peretele exterior al sinusului paranazal Nervul părăsește cavitatea cranienă prin fisura orbitală superioară (împreună cu IV, VI și prima ramură a perechii V de nervi cranieni) ochi- kz nervul motor inervează următorii muşchi striaţi: m levator palpebrae superior - ridică pleoapa superioară; m rectus superior - rotește globul ocular în sus și ușor spre interior; m rectus medialis - întoarce globul ocular spre interior; m rectus inferior - întoarce globul ocular în jos și spre interior; m oblic inferior - întoarce globul ocular în sus și spre exterior (Fig ) În nucleul celular mare complex al nervului, este dezvăluit un aranjament definit de neuroni care inervează mușchii individuali ai ochiului (Fig ): în secțiunea superioară există celule la mușchiul drept inferior și apoi secvențial la oblicul inferior, drept medial, drept superior și în partea inferioară a nucleului - spre mușchiul care ridică pleoapa superioară A doua caracteristică a structurii nucleului este că axonii către celulele care merg la dreapta medială mai mic, treceți imediat pe partea opusă Astfel, fibrele din nucleul drept al nervului oculomotor merg ca parte a nervului oculomotor stâng spre condilul medial drept stâng al ochiului și invers Acest detaliu anatomic face posibilă în clinică să se distingă afectarea nucleului nervului oculomotor de deteriorarea rădăcinii acestui nerv Dacă nervul este deteriorat, mușchii corespunzători sunt paralizați doar pe partea lor: apare o cădere a pleoapei superioare (ptoză); dacă această pleoapă este ridicată, se poate observa că globul ocular este deviat spre exterior (este tras de mușchiul drept lateral funcțional, inervat de perechea VI de nervi cranieni - strabism divergent (strabism divergen), nu există mișcări arbitrare ale globul ocular în sus, înăuntru și în jos (Fig ), dilatarea pupilei Pacientul simte dublarea obiectelor, când privește cu doi ochi Orez Topografia nucleilor nervilor oculomotori; - miezul nervului abducens; ■ - nucleul nervului trohlear; - • nucleu accesoriu al nervului oculomotor; - nucleu mediu nepereche al nervului oculomotor țnucl cand al is centrali); - miezul fasciculului longitudinal medial; - nucleul celular mare al nervului oculomotor Zami (diplopie) Imaginile de dublare diverg atât pe orizontală, cât și pe verticală, adică sunt situate una deasupra celeilalte sau într-un unghi una față de alta Odată cu distrugerea nucleului nervului oculomotor din partea focarului, toți mușchii inervați de nerv vor fi paralizați, cu excepția liniei drepte mediale Cu toate acestea, pe partea opusă, numai mușchiul drept medial este oprit izolat În exterior, acest lucru se manifestă prin strabism divergent Obiectele duplicat sunt percepute ca fiind unul lângă altul pe orizontală Mușchii rectul superior și mușchii ridicatori primesc fibre din ambii nuclei (dreapta și stânga) ai nervilor oculomotori Acest lucru explică, evident, sincronismul intermitentului Diplopia apare din cauza faptului că, odată cu păstrarea vederii binoculare, imaginea obiectului focalizat în ambii ochi este obținută nu pe punctele corespondente, ci pe diferite puncte ale retinei și, prin urmare, în cortexul cerebral, imaginea este proiectat simultan pe două substraturi diferite și obiectul este perceput dublu (câte unul în fiecare substrat al cortexului zonei ziggel-loy) În plus față de doi pangolini laterali cu celule mari, nervul oculomotor are încă doi nuclei accesorii cu celule mici (nuclei Yakubovici-Edinger-Westphal) și un nucleu central posterior nepereche (nucleul Perlia) Axonii celulelor nucleului accesoriu al nervului oculomotor inervează mușchiul interior al ochiului (neted) - sh pupilele sfincterului, care constrânge pupila Aceste fibre parasimpatice sunt partea eferentă a reflexului pupilar la lumină Arcul reflex este format din următorii neuroni: în retină - neuroni receptori (baghete, conuri), celule ganglionare și neuroni ai coliculilor superiori (Fig ) Fibrele acestor neuroni ai coliculului se apropie de ambii nuclei accesorii (dreapta și stânga) ai nervului oculomotor Axonii lor, ca parte a nervului oculomotor, ajung în globul ocular, unde se termină în ganglionul ciliar (gangl ciliarc) - ganglionul parasimpatic paraorganic, din care fibrele pătrund în mușchi, care îngustează pupila La stimularea ușoară a unui ochi, se observă, în mod normal, un răspuns sub forma unei îngustari a pupilei ambele în același ochi (reacția directă a pupilei la Orez Paralizia nervului oculomotor drept: a - ptoza dreapta (pacient extern VVD); b - strabism divergent (pleoapa dreaptă este ridicată pasiv); c - imobilitatea globului ocular drept (privită spre stânga); d - globul ocular drept este retras spre exterior - nervul trunchi funcționează normal (priviți în dreapta) lumina), și în sens invers (reacția prietenoasă a pupilei la lumină) Reflexele pupile funcționează după principiul automatismului și reglează cantitatea de lumină care intră în retină În lumină puternică și păstrarea acestui arc reflex, pupila se îngustează Într-o cameră întunecată, dimpotrivă, pupilele se extind ca urmare a contracției m dilatator pu- Orez Schema arcului reflexului pupilar la lumină: I - celulele retinei globului ocular; - nervul optic; - chiasma optică; - celule ale movilelor superioare ale plăcii de acoperiș; -nucleul accesoriu al nervului oculomotor; - nervul oculomotor; ? - nodul ciliar piiiae, care este inervat de sistemul nervos simpatic Odată cu afectarea nucleilor accesorii parasimpatici ai nervului oculomotor, se dezvoltă midriaza (dilatarea pupilei din cauza paraliziei fibrelor circulare ale mușchiului ciliar care îngustează pupila) și reacția pupilei la lumină scade Nucleul central posterior nepereche al nervului oculomotor este de asemenea parasimpatic, fibrele sale sunt întrerupte în ganglion ciliare și se apropie de mușchiul ciliar, care reglează configurația cristalinului (îi modifică sfericitatea), ceea ce asigură acomodarea Împreună cu tensiunea mușchiului ciliar, pupila se îngustează - reacția pupilei la acomodare Dacă nucleul central posterior neîmperecheat al nervului oculomotor sau fibrele neuronilor acestuia este deteriorat, apare paralizia de acomodare: în acest caz, o persoană vede obiectele la distanță apropiată neclare, nu poate citi (acuitatea vizuală este afectată), reacția pupilei la acomodare e pierdut Convergența globilor oculari este realizată de ambii mușchi drepti mediali, cu toate acestea, constricția pupilei are loc și sincron ca urmare a excitației articulare a neuronilor nucleilor accesorii ai nervului oculomotor Astfel, principalele simptome de afectare a celei de-a treia perechi de nervi cranieni sunt: ptoza; co- divergent Orez * Paralizia nervului abducens drept; și - strabismul ușor convergent (aspectul pacientului); b - globul ocular drept este retras spre exterior (priviti in dreapta); c - normal (priviți spre stânga); d-plămân în ciutru albastru al globului ocular drept (priviți în sus) conștiința și imposibilitatea mișcărilor globului ocular afectat spre interior (cu convergență) și în sus; exoftalmie; midriaza cu absența unei reacții directe și prietenoase a pupilei la lumină; paralizia acomodarii IV pereche Blocarea nervului - i trohlear Sub apeductul creierului de la nivelul dealurilor inferioare, un grup de celule motorii, nucleul nervului trohlear, se învecinează cu nucleul nervului oculomotor Axonii acestor celule sunt îndreptați în sus, deasupra apeductului creierului și în spatele quadrigeminei se intersectează în velumul medular anterior Nervul format de ei ocolește piciorul creierului și pătrunde în orbită prin fisura orbitală superioară, inervând doar un mușchi - m oblic superior, care, odată cu contracția sa, întoarce globul ocular în jos și spre exterior Implicarea selectivă a acestui nerv este rară În acest caz, există un ușor strabism și diplopie convergentă doar atunci când privește în jos Astfel de pacienți au dificultăți în coborârea scărilor, în depășirea obstacolelor, atunci când trebuie să se uite sub picioare Când priviți direct sau în toate direcțiile, diplopia nu apare VI pereche Nervul abducens - n abducens Nucleul nervos este situat în partea inferioară a fosei romboide (ventriculul IV) în partea dorsală a punții cerebrale Axonii acestor neuroni merg la baza trunchiului și ies la granița dintre puntea cerebrală și medula oblongata creierul la nivelul piramidelor (vezi Fig ) Nervul merge de-a lungul bazei creierului, intră în orbită prin fisura orbitală superioară și inervează un mușchi - m rectus lateraiis, care duce globul ocular spre exterior Când acest nerv este deteriorat, apare strabismul convergent (Fig ), globul ocular nu poate fi retras în mod arbitrar spre exterior; diplopie bruscă, agravată de privirea către nervul afectat Obiectele duble sunt în același plan orizontal Mișcări prietenoase ale globilor oculari Pentru a efectua mișcări arbitrare ale globilor oculari, impulsurile din cortexul cerebral (câmpul ) trebuie să meargă către nucleele grupului de nervi oculomotori (perechile III, IV și VI) În mod normal, globii oculari se mișcă în toate direcțiile într-o manieră prietenoasă În secțiunea posterioară a celui de-al doilea gir frontal (în apropierea zonei feței girusului precentral (Fig ) există o zonă care afectează rotirea ochiului în direcția opusă Axonii acestor neuroni centrali trec ca parte a piciorului anterior al pungii interne, apoi în trunchiul cerebral, iar în puntea cerebrală partea principală a acestora trece pe partea opusă nucleului nervului abducens Astfel, impulsurile care vin, de exemplu, de la Lobul frontal drept spre mușchiul rect extern al globului ocular stâng îl duc în exterior Cu toate acestea, ochiul drept este îndepărtat și spre stânga Acest lucru se dovedește a fi Orez Inervația mișcărilor prietenoase ale globilor oculari de-a lungul planului orizontal spre stânga, sistemul fasciculului longitudinal medial: - girusul mijlociu al lobului frontal drept; -piciorul anterior al capsulei interne (tr frontopontinus); - nucleul macrocelular al nervului oculomotor (celule la mușchiul drept medial al ochiului); - puntea centrului privirii {celule ale formațiunii reticulare); - miezul nervului eferent; b - nervul abducens; - nodul vestibular; - canale semicirculare; - nucleul vestibular lateral; - fascicul longitudinal medial; - nervul oculomotor; - nucleu interstițial posibil datorită faptului că o parte din fibrele din nucleul nervului abducens se apropie de acel grup de neuroni din nucleul nervului oculomotor care inervează mușchiul drept medial Axonii acestui grup special de neuroni fac parte din nervul oculomotor de pe cealaltă parte Prin urmare, impulsurile din nucleul nervului abducens stâng sunt transmise la nucleul stâng al nervului oculomotor și ajung imediat la mușchiul drept medial al ochiului Contracția acestui mușchi face ca globul ocular să se rotească spre interior Așa se face producția mișcări libere pe un plan orizontal - la dreapta și la stânga Odată cu înfrângerea acestei căi oculomotor frontale, mișcările articulare ale globilor oculari sunt perturbate - apare paralizia privirii Dacă focarul este situat într-un lob frontal (cortex, capsulă internă), atunci globii oculari nu pot fi retrași în mod arbitrar în direcția opusă, se dovedesc a fi priviți reflex către emisfera afectată ("pacientul se uită la focar") Focalizarea leziunii trebuie evaluată după hemiplegia concomitentă Dacă o jumătate din puntea cerebrală suferă și tractul piramidal este deteriorat, atunci globii oculari sunt retractați în mod reflex în partea opusă a focalizării ("pacientul se îndepărtează de focalizare") Atunci când cortexul celui de-al doilea gir frontal este iritat (epilepsia lui Jackson), se produce zvâcnirea convulsivă a globilor oculari în direcția opusă focalizării În plus față de mișcările prietenoase ale globilor oculari de-a lungul planului orizontal, o persoană poate avea rotații combinate ale ochilor în alte direcții - în sus, în jos, mișcări circulare Implementarea lor necesită una sau mai multe contracții a multor mușchi ai ambilor globi oculari Coordonarea unor astfel de impulsuri este asigurată de sistemul fasciculului longitudinal medial Nucleii acestui mănunchi sunt localizați în comisura posterioară și în lesă (nucleul fasciculului longitudinal medial și nucleul intermediar sunt nucleii lui Darkshevich și Cahal), conductorii de la acestea sunt localizați în partea inferioară a apeductului creierului și ventriculul IV în apropierea pinului mijlociu se apropie de celulele nucleilor grupului de nervi oculomotori (perechile III, IV și VI) Compoziția fasciculului longitudinal medial include fibre din celulele nucleilor vestibulari Fibrele fasciculului longitudinal medial coboară ca parte a cordurilor anterioare ale creierului dorsal și se apropie de celulele coarnelor anterioare ale segmentelor cervicale Evident, aceste conexiuni asigură o contracție articulară a mușchilor globilor oculari și a mușchilor gâtului, de exemplu, la întoarcerea capului Nu există informații sigure despre existența unei legături morfologice între fasciculul oculomotor frontal și nucleul intermediar Cu toate acestea, o astfel de relație poate fi presupusă Celulele cortexului analizorului vizual participă și ele la reglarea mișcărilor combinate ale globilor oculari Celulele efectoare ale regiunii occipitale formează fasciculul oculomotor occipital, care se desfășoară în direcția opusă fasciculului Graciola, trece prin piciorul posterior al capsulei interne și se termină în neuronii coliculilor superiori și în nucleul intermediar Într-un experiment cu iritația marginii superioare a șanțului pinten drept al cortexului lobului occipital, iritația duce la o deviație a globului ocular spre stânga și în jos Aceeași stimulare a marginii inferioare a acestei brazde face ca globii oculari să se miște spre stânga și în sus Când regiunea cvadrigeminei este afectată, mișcările combinate ale globilor oculari de-a lungul verticalei sunt perturbate - paralizia privirii în sus și în jos (sindromul Parnno) Lezarea parțială a fasciculului longitudinal medial poate duce la faptul că globii oculari ocupă o poziție diferită în raport cu linia orizontală - strabism divergent pe verticală: un glob ocular deviază ușor în jos și medial (pe partea focarului), celălalt în sus și spre exterior (simptomul lui Hertwig - Magendie) În plus, cu deteriorarea structurilor sistemului fasciculului longitudinal medial, poate apărea nistagmus Studiul funcției nervilor oculomotori începe cu o examinare a pacientului; în același timp, se acordă atenție lățimii fisurilor palpebrale, formei și lățimii pupilelor, poziției globilor oculari în orbită (retracție - enoftalmie sau proeminență - exoftalmie), prezenței strabismului Apoi reacțiile pupilare și mișcările globului ocular sunt verificate în direcții diferite Fisura palpebrala poate fi ingustata in diferite grade si chiar inchisa prin pubescenta pleoapei superioare cu pareza sau paralizia nervului oculomotor Omisiunea de sus secolul se numește ptoză Îngustarea fisurii palpebrale apare și atunci când inervația simpatică a ochiului este perturbată, cu toate acestea, în astfel de cazuri nu atinge grade pronunțate și ridicarea pleoapei superioare se păstrează la atribuire; Pareza simpatică este de obicei însoțită de endoftalmie uşoară Expansiunea fisurii palpebrale și exoftalmia sunt posibile cu iritația nervului simpatic (de exemplu, cu tirotoxicoză) Fisura palpebrala se extinde si din cauza parezei muschiului orbicular al ochiului (perechea VII), care este de obicei combinata cu alte semne de afectare periferica a nervului facial si nu este insotita de exoftalmie Pupila este în mod normal rotundă, cu margini netede Afectarea nervului oculomotor și bolile irisului pot provoca deformarea pupilei; marginile sale devin neuniforme, zimțate, contururile - neregulat ovale, elipsoide Când descriu defectul găsit, ei folosesc o comparație cu cadranul ceasului (de exemplu, pe cadranul numărul ore există o zonă deformată în formă de pană) Diametrul pupilelor este supus unor modificări semnificative în funcție de gradul de iluminare al ochilor Cu iluminarea uniformă, care este o condiție prealabilă pentru cercetare, diametrul elevilor la persoanele sănătoase este același pe ambele părți Dilatarea pupilei (midriaza) apare atunci când nervul oculomotor este deteriorat sau ca urmare a iritației nervului simpatic Încălcarea inervației simpatice a ochiului și iritarea nervului oculomotor duce la constricția pupilei (mioză) Dimensiunea neregulată a pupilei se numește anizocorie Apare mai bine la lumină slabă Cu apizocoria, este necesar să se determine nivelul de posibilă deteriorare a structurilor inervației autonome a ochiului Constricția pupilei din cauza inervației simpatice afectate este de obicei combinată cu enoftalmia și îngustarea fisurii palpebrale (sindromul Bernard-Horner) Enervează-i pe cei simpatici ruperea dă, pe lângă dilatarea pupilei, exoftalmie și extinderea fisurii palpebrale (sindromul Pourfure du Petit) Dacă pupila este dilatată din cauza leziunii nervului oculomotor, atunci, în același timp, reacția sa la lumină și convergența cu acomodarea sunt slăbite, pot exista alte simptome de deteriorare a celei de-a doua perechi Pentru a testa reacțiile elevilor la lumină, alegerea unei surse de lumină este de mare importanță Este mai bine să folosiți o lanternă sau o lampă electrică nu prea strălucitoare Reacția directă a pupilei la lumină este examinată după cum urmează: pacientul închide un ochi cu palma și în fața ochiului examinat, la o distanță de - cm, pornește sursa de lumină (sau o aduce rapid din lateral în câmpul vizual central); concomitent se inregistreaza gradul si stabilitatea constrictiei pupilare În același mod, se verifică reacția prietenoasă a pupilei la lumină (în acest caz, subiectul nu acoperă al doilea ochi cu palma) Reacțiile pupilare pot fi studiate și în lumină naturală Ar trebui să fie suficient și, în același timp, nu foarte luminos, mai bine difuzat Reacția pupilelor la convergența cu acomodarea este verificată simultan la ambii ochi Pacientul trebuie să privească în depărtare sau în tavan, apoi la degetul sau ciocanul examinatorului care se apropie de linia de mijloc până la puntea nasului; în acest moment, globii oculari converg, are loc acomodarea cristalinului și pupilele se strâng În momentul divergenței, pupilele se dilată din nou Ambele componente ale reacției pupilei trebuie respectate O reacție izolată a pupilei la acomodare (fără convergență) poate fi indusă în fiecare glob ocular separat: degetul examinatorului sau vârful unui ciocan neurologic este așezat perpendicular pe pupilă (celălalt ochi este închis) la o distanță de - , m, apoi s-a apropiat rapid - în acest timp, elevul se constrânge Elevii normali reacționează viu la lumină și convergență cu acomodarea Cu o slăbire sau absență a a răspunsul meu pupilar prietenos la lumină afectează nervul oculomotor Dacă reacția directă la lumină este afectată și articulația aceluiași glob ocular este păstrată, partea aferentă a arcului reflex (n opticus) este afectată În absența reacției pupilare la lumină, a păstrării reacției lor la convergență și acomodare, ei vorbesc despre sindromul Argyle Robertson În plus față de flexia pupilelor la lumină în acest sindrom, se observă adesea anizocoria și o formă neregulată a pupilei - sunt dezvăluite marginile ovale, în formă de pară și festonate Sindromul Argyle Robertson este patognomonic pentru leziunile sifilitice ale sistemului nervos sau hidrocefalie internă cu apeducte dilatate ale creierului Acest sindrom, evident, apare ca urmare a deteriorării conexiunii dintre părțile aferente și eferente ale arcului reflex Mai rar, se observă raportul invers al tulburărilor în comparație cu sindromul Argyle Robertson: răspunsul pupilar la convergență și acomodare se pierde și reacția lor la lumină este păstrată Acest sindrom este caracteristic encefalitei epidemice cu simptome de parkinsonism stem Pentru a studia funcția mușchilor striați ai globului ocular, pacientul este rugat să urmărească cu ochii mișcările maleusului în toate direcțiile În același timp, se compară volumul mișcărilor fiecărui glob ocular și se remarcă restricția mișcărilor într-o direcție sau alta Restricționarea mobilității globului ocular spre exterior apare atunci când nervul abducens este deteriorat, spre exterior și în jos - nervul trohlear In aceste cazuri se poate observa strabism convergent, agravat de miscare! globul ocular, în care este implicat mușchiul afectat Nervul oculomotor inervează mușchii care rotesc globul ocular spre interior, în sus și parțial în jos Leziunile acestui nerv provoacă ptoză și abducția ochiului spre exterior (parțial în jos) - apare un strabism divergent, care crește atunci când se privește spre mușchiul paralizat Cel mai frecvent simptom al disfuncției mușchilor striați ai globului ocular este diplopia Dacă se face o plângere de diplopie, este necesar să se clarifice următoarele circumstanțe În ce plan (orizontal, vertical, în direcții oblice) apare diplopia; când se uită în ce direcție apare sau se intensifică; când apare sau se intensifică diplopia - când se privește în depărtare sau în apropiere Diplopia poate apărea chiar și cu leziuni minime ale nervului sau mușchiului, când defectul oculomotor existent nu poate fi determinat vizual Dacă diplopia apare atunci când ochii se mișcă într-o direcție, trebuie să închizi alternativ ochii pacientului, întrebând care dintre cele două imagini - periferică sau centrală - dispare Pentru a determina ce nerv sau mușchi este afectat, trebuie să cunoașteți două reguli: ) distanța dintre cele două imagini crește odată cu deplasarea către mușchiul paretic; ) imaginea creată de ochiul cu mobilitate limitată este întotdeauna localizată mai periferic Dacă, de exemplu, cu o mișcare orizontală a ochilor spre stânga, distanța dintre imagini crește, atunci este afectat fie mușchiul drept extern stâng, fie mușchiul drept intern; dacă în același timp, după închiderea ochiului stâng, imaginea situată periferic dispare, atunci este afectat mușchiul rect extern stâng În plus, se poate observa că pacientul de obicei întoarce sau înclină capul în direcția mișcării defectuoase, ceea ce duce la scăderea diplopiei Diplopia se dezvăluie și mai clar atunci când pacientului i se cere să urmărească cu ochii un obiect luminos care se mișcă în direcții diferite (un chibrit aprins, o lumânare); în timp ce un ochi este acoperit cu sticlă colorată Prin verificarea mișcărilor globilor oculari în diferite direcții, se poate detecta și nistagmusul rezultat din afectarea diferitelor părți ale sistemului nervos (cerebel și conexiunile sale, vene) aparat stibular, fascicul longitudinal medial) Există nistagmus orizontal, vertical și rotațional Studiul trebuie efectuat în poziția pacientului, nu numai așezat, ci și întins În unele cazuri, nistagmusul orizontal este mai bine observat nu cu abducția extremă a globilor oculari, ci atunci când acestea sunt setate la - ° distanță de linia mediană Nistagmusul care apare cu deviația laterală extremă a ochilor și se oprește rapid este de obicei normal Evaluând nistagmusul stabil, este necesar să se determine următoarele caracteristici ale acestuia: direcția componentelor rapide și lente; natura generală a nistagmusului - indiferent dacă este ritmic, non-ritmic, rotativ; gradul de exprimare a acestuia în fiecare dintre ochi Nistagmus optokinetic sunt mișcări ale ochilor care sunt frecvente atunci când se observă obiecte similare care trec (de exemplu, copaci care fulgerează prin fereastra unui tren în mișcare, stâlpi de telegraf etc ) În mod normal, globii oculari efectuează mișcări de urmărire (componentă lentă a nistagmusului) în direcția mișcării, care sunt întrerupte periodic de sacade în sens opus (componentă rapidă a nistagmusului) Când este afectat lobul parietal (cu sau fără hemianopie), căile eferente de la cortexul vizual la centrii oculomotori ai trunchiului pot fi întrerupte, ceea ce duce la dispariția nistagmusului optocinetic În practica clinică, nistagmusul optocinetic este examinat utilizând un tambur rotativ acoperit cu dungi albe și negre sau prin avansarea unei bucăți de țesut dungi pe întreg câmpul vizual spre partea afectată În orbirea isterică, nistagmusul optocinetic persistă Există diverse variante de încălcare a mișcărilor articulare ale globilor oculari, sistematizate în tabel Mișcările sacadice (sacadele) sunt mișcări articulare voluntare ale globilor oculari, caracterizate prin viteză de până la de ori pe secundă Tabelul Nistagmus și tulburări oculare Tipuri de tulburare Caracteristici clinice Cauze Nistagmus optocinetic Mișcări lentă de urmărire a benzilor în mișcare, întreruptă involuntar de mișcări sacadice rapide în direcția opusă Nistagmusul dispare atunci când căile sunt afectate furnizarea de urmărire, sau regiunea temporoparietală pe partea opusă Nistagmus clonic vestibular (labirintic) Nistagmusul poate fi orizontal, vertical sau oblic, adesea cu o componentă rotativă; componenta rapidă este îndreptată departe de leziune Nistagmusul crește atunci când priviți într-o direcție sănătoasă Este combinat cu pierderea auzului, tinitus, precum și cu amețeli sistemice, greață, vărsături, multe altele instabilitate la mers Inflamație acută sau distrugerea labirintului Nistagmus legănat (în formă de pendul) Mișcări rapide, oscilatorii de aceeași amplitudine, agravate de privirea în sus Deficiență de vedere centrală la o vârstă fragedă, scleroză multiplă, spasm tremurător (claturarea capului și torticolis) în copilăria timpurie Nistagmus convergent Abducția lentă a globilor oculari urmată de sindromul Parilo de aducție rapidă, tumori ale glandei pineale, afectarea părții superioare a tegmentului mezencefal Nistagmus tulpină Nistagmusul este grosier, în funcție de direcția privirii, orizontală sau verticală; amețeli sistemice intermitente Nistagmusul este absent cu ochii închiși Există și alte semne de afectare a trunchiului cerebral Scleroza multiplă, accidente vasculare cerebrale la nivelul medularului tegmentului (nistagmus ascendent), anomalie Arnold-Chiari, umflarea joncțiunii craniocervicale (nistagmus descendent), intoxicație cu medicamente (de exemplu, fenitoină, barbiturice) Mișcări plutitoare ale globilor oculari (balansare) Mișcări rapide de suspensie în jos, urmate de o întoarcere lentă a ochilor în poziția mediană Distrugerea sau disfuncția larg răspândită a punții cerebrale Fluturarea globilor oculari (flutter) Mișcări oscilatorii rapide în apropierea punctului de fixare Afectarea conexiunilor cerebeloase Ziua privirii globilor oculari Mișcare excesivă la schimbarea direcției privirii, urmată de mai multe mișcări oscilatorii Afectarea conexiunilor cerebeloase Psoclon Mișcări rapide, conjugate, haotice, adesea asociate cu mioclonie extinsă Cauze variabile: encefalopatie post-anoxică, neuroblastom ocult, ataxie-telangiectazie du Scopul lor este de a schimba rapid punctul de fixare al ochiului Sacadele pot fi evocate și în mod reflex când în câmpul vizual apar brusc obiecte care se deplasează automat rapid spre stimul Mișcările de plutire ale globilor oculari (bobbing) se caracterizează prin mișcări rapide sacadate în sus și în sus în jos pe verticală și sunt de obicei combinate cu alte simptome de afectare a puțului creierului La nou-născuți, este dificil de diferențiat de o criză epileptiformă În mod obișnuit, balonarea globului ocular are loc cu hemoragii intraventriculare masive și leziuni -poxic-ischemice ale trunchiului cerebral Opsoclonus (greacă ops - ochi și clonus, sinonim: mioclonus ocular, sindromul ochilor dansați) se caracterizează prin hiperkinezia globilor oculari sub formă de articulație rapidă, neregulată, neuniformă în mișcări de amplitudine, de obicei în plan orizontal, cea mai pronunțată la început de fixare a privirii La pacienții adulți, op-soclonus este combinat cu o tulburare a funcției cerebelului și a conexiunilor sale, care se observă cu afectarea mezencefalului Aleatoritatea mișcărilor globilor oculari este un criteriu de excludere a crizelor epileptiforme Opsoclonia la copii apare cu boala de sirop de arțar, hiperglicemie non-cetonică și cetonică, hemoragie în fosa craniană posterioară În timpul studiului mișcărilor globilor oculari, pot fi detectate pareza și paralizia privirii Odată cu afectarea nervilor oculomotori, se dezvoltă oftalmoplegia completă, cu paralizia doar a mușchilor externi - oftalmoplegia externă, când funcția mușchilor interni ai ochiului este oprită - oftalmoplegia internă Vpara Nervul trigemen - n trigeminus Nervul trigemen este format din două rădăcini: senzorială și motorie Primul intră în trunchiul cerebral la limita pedunculului cerebelos mijlociu și puntea cerebrală, puțin sub mijlocul axei sale longitudinale Rădăcina motorie, cu diametrul mai mic, este adiacentă rădăcinii senzoriale din față și dedesubt Lângă rădăcinile din interiorul durei mater de pe suprafața anterioară a piramidei osului temporal se află nodul gazer (trigemen) - o formațiune omoloagă cu ganglionul spinal Trei trunchiuri nervoase mari pleacă din acest nod în direcția înainte: nervii oftalmic, maxilar și mandibular Nervul oftalmic părăsește cavitatea craniană prin fisura orbitală superioară; maxilar - printr-un orificiu rotund, mandibular - printr-un orificiu oval Pe drumul către pielea feței, ramificațiile nervilor enumerați trec prin următoarele deschideri osoase: incizie, n maxilar - prin canalul infraorbitar, n mandibulla-tis - prin deschiderea mentală a maxilarului inferior Zona de inervație sensibilă a nervului trigemen este următoarea: pielea feței, partea fronto-parietală a scalpului, globul ocular, membrana mucoasă a cavităților nazale, gura și cele două treimi anterioare ale limbii , dinții, periostul oaselor craniului facial, dura materă a foselor craniene anterioare și medii (Fig ) Fibrele nervului trigemen se apropie și de proprioceptorii mușchilor masticatori, oculari și faciali Ca parte a nervului mandibular, fibrele gustative ajung și la membrana mucoasă a celor două treimi anterioare ale limbii Fibrele rădăcinii motorii ale nervului trigemen merg la periferie ca parte a nervului mandibular Ele inervează muşchii masticatori, temporal, medial şi lateral pterigoidian, maxilohioidian, burta anterioară a muşchiului digastric (sch digastrici), muşchiul care întinde timpanul (m tensor tympani) Funcțiile mușchilor masticatori și temporali sunt de a ridica maxilarul inferior și de a-l apăsa pe cel superior Mușchiul maxilohioid și burta anterioară a mușchiului digastric coboară maxilarul inferior Mușchii pterigoidieni mută maxilarul inferior în lateral, cu contracție bilaterală - înainte Fibrele rădăcinii motorii sunt axonii celulelor care alcătuiesc nucleul motor al nervului trigemen, acesta fiind numit și masticator (nuci, masticatorius) Este situat în partea posterolaterală a tegmentului pontin, în fața nucleului nervului facial Neuronii centrali sunt localizați în partea inferioară a girusului precentral Axonii lor fac parte din fibrele cortico-nucleare, care nu trec complet pe cealaltă parte Ca rezultat, fiecare emisferă a creierului trimite impulsuri către nucleul masticator atât al propriului său, cât și al celui opus din Orez Inervația pielii feței> și a capului (schemă): a - inervația periferică: ramuri ale nervului trigemen (I - oftalmicus: II - n maxillans III - n mandibutaris); - n occipilalis major; - n auriculari: magnus; - n occipilalis minor; - n coli transversale; € - inervaţia segmentară de către nucleul senzitiv al nrvei trigemenului (]- -dermatoamele lui Eslvder) şi segmentele cervicale superioare ale măduvei spinării (Cj|-Cm); - nuclei ai tractului spinal al nervului trigemen Prima verigă a conductorilor aferenți ai nervului trigemen este reprezentată de celulele nervoase ale ganglionului trigemen (Fig ) Dendritele acestor celule se termină la periferie în țesuturile superficiale și profunde ale feței enumerate mai sus Axonii din rădăcina nervoasă senzorială intră în tegmentum pons, unde se împart în ramuri ascendente și descendente Aceste ramuri formează conexiuni sinaptice cu neuronii doi, care alcătuiesc o coloană lungă care se extinde de la nivelul movilelor superioare ale plăcii de acoperiș prin întregul trunchi cerebral până la al doilea segment cervical al măduvei spinării Din punct de vedere morfologic, această coloană de celule nervoase este împărțită în trei secțiuni Cel superior, situat în mijlocul creierului și jumătatea superioară a punții, se numește nucleul mezencefalic al nervului La granița treimii mijlocii și inferioare a podului creierului, acumularea de celule nervoase devine deosebit de masivă La acest nivel, se numește nucleul pontin al nervului trigemen (nuci, pontinus n tri-gemini) Deja la sfârșitul secolului trecut, cercetătorii au stabilit că acest nucleu este un omolog al nucleelor fasciculelor subțiri și în formă de pană - iar impulsurile simțului articular-muscular trec prin el Parte coloanele de celule de sub acest nucleu până la segmentele cervicale superioare se numesc nucleul tractului spinal al nervului trigemen (nuci, spinalis n trigemini) Din punct de vedere morfologic, seamănă cu substanța gelatinoasă a cornului posterior al măduvei spinării și este implicată în transmiterea impulsurilor dureroase și de temperatură Axonii celulelor tuturor nucleilor senzoriali ai nervului trigemen sunt trimiși către talamus Cele care își au originea în nucleii mezencefalic și pontin ai nervului trigemen trec pe cealaltă parte și continuă împreună cu ansa medială Axonii celulelor nucleului rădăcinii spinării, după decusare, se unesc cu tractul confluent-talamic Al treilea neuron, așa cum este tipic pentru majoritatea căilor aferente, este încorporat în talamus Axonii celui de-al treilea neuron se termină în secțiunile inferioare ale girului postcentral și precentral (în zona proiecției capului) Ramura motorie a nervului trigemen controlează mușchii maxilarului inferior Nervii senzitivi inervează pielea din zona feței și aponevroza supracraniană, dura mater, precum și proprioceptorii nu numai ai mușchilor masticatori, ci și ai ochiului și ai mușchilor faciali Orez Conductori ai sensibilității din pielea feței (schemă): - nodul nervului trigemen; - miezul căii spinale a nervului trigemen; tractul -bulbotalamic: - celulele talamusului; - partea inferioară a cortexului girusului postcentral (zona lila); -nucleul senzitiv superior al nervului trigemen; - n oftalmic; - l maxilar; -n mandibulare Pe lângă animale, fibrele vegetative (secretorii) trec și prin nervul trigemen Nervul optic, care dă ramuri meningelor, sinusului frontal, mucoasă a orbitei și a părții superioare a nasului, glandelor lacrimale, este unit prin fibre vegetative din nodul ciliar situat pe orbită Nervul maxilar și ramurile sale (nervii zigomatic, infraorbital și alveolari superiori) conțin fibre din ganglionul pterigopalatin situat în fosa pterygoidea Nervul mandibular și ramurile sale (de exemplu, temporal, bucal, alveolar inferior) conțin fibre din nodul urechii situat în regiunea foramenului oval și furnizează glandele de perete (sublinguale, submandibulare și parotide) Celulele nucleilor nervului trigemen sunt implicate în formarea arcurilor mai multor reflexe disponibile pentru examenul clinic Acestea includ cornee (cornean), supraciliar și mandibular În reflexele corneene și supraciliare, nervul trigemen alcătuiește partea aferentă a arcului, iar în reflexul mandibular atât aferentul, cât și eferentul În reflexele corneene și supraciliare, partea eferentă a arcului reflex este reprezentată de nervul facial La examinarea funcției mușchilor de mestecat, se constată dacă pacientul are dificultăți la mestecat, dacă există semne de atrofie a mușchilor temporali și de mestecat, dacă există o deviație a maxilarului inferior la deschiderea gurii Pentru un studiu obiectiv al muschilor masticatori si temporali, examinatorul pune degetele pe ei si cere pacientului sa faca miscari de mestecat; în timp ce se compară gradul de tensiune musculară pe partea dreaptă și stângă Apoi, verificați reflexul mandibular Pentru aceasta, cu gura ușor deschisă a pacientului, se lovesc de câteva ori cu un ciocan neurologic, urmând de sus în jos de-a lungul bărbiei, mai întâi pe o parte, apoi pe cealaltă De asemenea, puteți lovi falangea distală a examinatorului, atașată de bărbia subiectului, sau la spatulă, un capăt al căruia se află pe dinții inferiori ai pacientului, iar celălalt capăt este ținut de mână Ca răspuns la aceste iritații, mușchii masticatori se contractă și maxilarul inferior se ridică Trebuie amintit că o astfel de reacție și în mod normal ns se dovedește întotdeauna Pentru a evoca un reflex corneean, subiectului i se cere să privească în sus și oarecum în lateral În acest moment, din partea exterioară inferioară a globului ocular, o fâșie de hârtie moale de - mm lățime, fără a atinge genele, atinge corneea deasupra irisului (nu deasupra pupilei!) Răspunsul este închiderea pleoapelor Reflexul la oamenii sănătoși este întotdeauna numit El a plecat zanet cu afectare a nervilor trigemen sau facial Paralizia unilaterală a mușchilor nervoși de rădăcina motorie a nervului trigemen provoacă dificultăți de mestecat pe partea bolnavă Tensiunea mușchilor temporali și masticatori de pe această parte este slăbită Acești mușchi se atrofiază La deschiderea gurii, maxilarul inferior deviază spre partea bolnavă (predominanța tonusului mușchilor pterigoidieni pe partea sănătoasă) Reflexul mandibular nu este evocat Tulburările de mișcare descrise pot fi combinate cu anestezie în zona de inervație a nervului maxilar ventral Uneori, gustul este perturbat în cele două treimi anterioare ale limbii În cazuri rare, paralizia centrală a mușchilor masticatori este posibilă ca parte integrantă a sindromului pseudobulbar Paralizia este bilaterală; reflexul mandibular crește, nu există amiotrofii Sensibilitatea în zona nervului trigemen se efectuează conform regulilor generale Durerea și sensibilitatea la temperatură ar trebui testate nu numai în direcția de sus în jos (de-a lungul zonelor de proiecție ale celor trei ramuri), ci și de la auriculă la buze (de-a lungul zonelor de inervație segmentară) Odată cu înfrângerea rădăcinii sensibile a nervului trigemen, anestezia acoperă aceeași jumătate a feței și a scalpului, toate tipurile de sensibilitate suferă, reflexul mandibular se estompează La unii pacienți, nervii maxilari sau oftalmici pot fi implicați izolat, apoi apar tulburări de sensibilitate în zona de ramificare a acestora Când acești nervi sunt afectați, are loc anestezia corneei și reflexul corneei cade Procesele patologice din trunchiul cerebral pot capta diferite niveluri ale nucleului tractului spinal al nervului Anestezia pielii feței în acest caz are un caracter disociat și este distribuită nu de-a lungul proiecției ramurilor nervului trigemen, ci în funcție de tipul segmentar (vezi Fig , b) În caz de deteriorare a părții inferioare a nucleului, zona de anestezie captează sunt afectate regiunile laterale ale feței, iar când este afectată secțiunea superioară, secțiunile sale centrale din jurul gurii și nasului Odată cu înfrângerea talamusului și a treimii posterioare a piciorului posterior al capsulei interne, se dezvoltă o oprire contralaterală a tuturor tipurilor de sensibilitate pe față, trunchi și extremități (hemianestezie) Pierderea sensibilității doar pe o jumătate a feței apare atunci când este afectată treimea inferioară a girusului postcentral al emisferei opuse a creierului Atunci când nervul trigemen este iritat (de o cicatrice, aderențe, fragmente osoase etc ), apare dureri paroxistice intense în zona inghinală - dureri ale nervului trigemen După localizarea lor, durerile coincid de obicei cu proiecția uneia dintre cele trei ramuri ale nervului În intervalele dintre atacuri, durerea fie este absentă, fie are un caracter de durere surdă Locurile în care ramurile nervului trigemen intră în foramenele supraorbitale, infraorbitale, mentale sunt dureroase cu presiune (punctele dureroase), mai des acest lucru se întâmplă cu nevrita Cu nevralgia trigemenului, pe pielea feței și pe membrana mucoasă a cavității bucale, există zone mai mici de cm;, atingere care duce la un atac dureros (așa-numitele zone declanșatoare, sau declanșatoare) Odată cu iritația nervului trigemen, se poate dezvolta un spasm tonic al mușchilor masticatori - trismus Fălcile sunt strânse, iar pacientul nu le poate desface Simptomul este patognomonic pentru tetanos, dar poate apărea ocazional în meningită și alte boli neurologice Cuplu VP Nervul facial - n faeialis Nervul facial este mixt O porțiune motorie mai masivă a acestuia inervează mimica și alți mușchi ai capului și gâtului (mușchii circumferinței gurii, occipital, stilohioid, burta posterioară a mușchiului digastric, mușchiul subcutanat al gâtului) Nucleul motor al nervului este înglobat în substanța reticulară a medulului tegmentum la granița cu oblongata H creier Axonii celulelor acestui nucleu merg în direcția dorsomedială, îndoindu-se în jurul nucleului nervului abducens sub partea inferioară a ventriculului IV și formând așa-numitul genunchi intern al nervului facial La baza creierului, nervul facial iese între puțul creierului și medula oblongata (latsral până la măsline) din unghiul cerebelopontin, apoi trece prin meatul auditiv intern în canalul facial (fallopian) Aici, în imediata apropiere a cavităţii timpanice, se formează o îndoire a nervului (aşa-numitul genunchi extern) Din piramida osului temporal, nervul facial iese prin foramenul stilomastoid și pătrunde în glanda salivară parotidă, se sfărâmă în ramuri terminale (Fig , a) În clinica neurologică, se obișnuiește să se împartă aceste ramuri în două grupuri Primul dintre ei inervează mușchii superiori, iar al doilea - mușchii mimici inferiori (Fig ) Mimele superioare includ: w frontalis (ridurile pielii frunții), m corrugator supercîlîi (încruntă), s orbicularis oculi (închide ochii) Compoziția mușchilor mimici inferiori include: m buccinator (strecoară obrazul), m risorius (retrage colțurile gurii), t zygomaticus major (ridică colțurile gurii), m orbicularis oris (trage buzele înainte, închide sau comprimă gura) Chiar și în regiunea canalului facial, o ramură pleacă de la trunchiul nervului facial până la mușchiul etrierului (t stapedius), care, în funcția sa, este un antagonist al m tensor timpanului Neuronii centrali pentru mușchii faciali sunt localizați în partea inferioară a girusului precentral (vezi Fig ) Axonii acestor celule trec prin coroana radiantă, formează genunchiul capsulei interne, apoi trec prin baza trunchiului cerebral Pentru iservarea mușchilor mimici superiori, fibrele se apropie de nucleul n facialis, atât pe cont propriu, cât și pe partea opusă Spre deosebire de aceasta, fibrele pentru acea parte a nucleului care inervează mușchii mimici inferiori trec complet în partea opusă (Fig ) Prin urmare, cu deteriorarea neuronilor centrali dintr-o emisferă paralizia are loc nu toate, ci doar grupul inferior de mușchi faciali de pe partea opusă (Fig ) Grupul superior al mușchilor faciali primește impulsuri din ambele emisfere, iar dacă o emisferă este afectată, paralizia nu are loc Doar uneori pe partea paraliziei se poate observa o ușoară expansiune a fisurii palpebrale Când este învins! nucleul sau trunchiul nervului paralizează toţi muşchii faciali ai aceleiaşi jumătăţi a feţei (Fig ) Oprirea neuronilor centrali duce la pareza grupului inferior de mușchi faciali de pe partea opusă Paralizia centrală a mușchilor faciali este adesea combinată cu pareza centrală eponimă a membrului superior sau a întregii jumătăți a corpului (hemiplegie) A doua ramură a nervului facial, constând din fibre senzoriale (gustative) și autonome, trece la baza creierului între ramura motorie a perechii VII de nervi cranieni și nervul auditiv adiacent Mulți autori disting această parte a nervului facial într-un nerv intermediar independent (nervul Wrisberg) - XIII o pereche de nervi cranieni Neuronul senzitiv periferic al acestui nerv este reprezentat de celulele ganglionului genunchiului (nervul facial) geniculi (omologul ganglionului spinal), situat în canalul facial în regiunea genunchiului extern al nervului facial Dendritele acestor celule trec mai întâi în canalul facial împreună cu fibrele motorii ale nervului, apoi se îndepărtează din acesta, participând la formarea coardei de tambur (chorda tympani) și în cele din urmă, ca parte a nervului mandibular, se termină cu receptori speciali (papilele gustative) în membrana mucoasă a celor două treimi anterioare ale limbii Axonii celulelor ganglione geniculii însoțesc trunchiul principal al nervului facial, trec prin baza creierului ca parte a n intermedius, intră în trunchiul cerebral în triunghiul cerebelopontin și se termină într-o legătură sinaptică cu celulele nuciului, tractus solitarii - nucleul nervului glosofaringian În compoziția nervului intermediar, pe lângă gust, există și efecte Muşchiul mimic superior lJgur Inferior mimic muiculatu pa ventcr frontalii m cpîcranîus m lomigator supercilii în orhicularis ocult ni nas:iii" Orez Topografia nervului facial și a mușchilor faciali: c-structura și inervația nervului facial: -fondul ventriculului IV; - nucleul nervului facial; - deschidere stilomastoidiană; - urechile din spate al mușchiului; - vena occipitală; - burta posterioară a muşchiului digastric; - muschiul stilohioidian; B - ramuri ale nervului facial la mușchii faciali și mușchiul subcutanat al gâtului; - coborârea mușchilor colțului gurii; - mușchiul bărbiei; - coborârea mușchilor buzei superioare; - mușchiul bucal; i - mușchiul circular al gurii; - mușchi care ridică buza superioară; - mușchiul canin; - mușchiul zigomatic: - mușchiul fugular al ochiului; - încrețirea mușchilor sprâncenei; - mușchi frontal; - coarda de tobe; - nervul lingual; - nodul pterigopalatin; - nodul nervului trigemen; - artera carotidă internă; - nervul intermediar; - nervul facial; - nervul vestibulocohlear; b-mușchii de bază ai mușchilor mimici superioare și inferioare I - puntea creierului; - un genunchi intern al unui nerv facial; - un miez al unui nerv facial; - deschiderea auditivă internă; - genunchi exterior; - deschidere stilomastoidiană Orez Cursul neuronilor motori centrali spre nucleul nervului facial; I - jerv facial (stânga); -gura inferioară a nucleului nervului facial; - un genunchi al capsulei interne; - celule piramidale ale girusului precentral drept (zona feței); - partea superioară a nucleului nervului facial a rupt fibrele secretoare la glandele salivare sublinguale și submandibulare Aceste fibre pornesc de la nud salivat orius superior, situat în puțul creierului puțin mai sus și medial față de nucleul motor al nervului facial Axonii săi merg mai întâi în trunchiul comun al nervului ovarian, apoi trec în corda timpanului și formează sinapse cu neuronii ganglioni submandibulare Fibrele acestor celule se termină în glandele salivare sublinguale și submandibulare În plus, ca parte a n petrosus major (nerv pietros mare), care pleacă de la nervul facial la nivelul genunchiului său extern (genunchi) la începutul canalului facial, fibrele secretoare parasimpatice trec la glanda lacrimală Fibrele secretoare sunt partea eferentă a arcurilor reflexe care reglează salivația și secreția lacrimală Partea lor aferentă este formată din nervii trigemen și glosofaringieni Orez Pareza centrală a mușchilor mimici inferiori din stânga: a - la închiderea ochilor; b - la arătarea dinților Studiul funcției nervului facial-va începe cu o examinare Adesea, deja în repaus, se observă asimetria mușchilor faciali: lățimi diferite ale fisurilor palpebrale, severitatea neuniformă a pliurilor frontale și nazolabiale, distorsiunea colțului gurii Uneori această asimetrie se constată doar în timpul unei conversații sau în timpul reacțiilor emoționale ale pacientului (zâmbet, râs) În unele cazuri, se observă ușoare zvâcniri (ticuri) sau hiperkinezie ale mușchilor faciali (spasme localizate) Apoi pacientul este rugat să-și încrețe fruntea, să-și adună sprâncenele, să închidă ochii, să-și încrețească nasul, să-și umfle obrajii, să-și arate dinții, să fluieră sau să facă o mișcare, ca atunci când suflă o lumânare, și să observe cum aceste mișcări Sunt facute Pentru a evalua puterea mușchiului circular al ochiului, pacientul este rugat să închidă strâns ochii; examinatorul încearcă să ridice pleoapa superioară, determinând forța de rezistență Pareza profundă sau paralizia acestui muşchi (vezi Fig ) face imposibilă închiderea completă a pleoapelor (lagoftalmie - ochiul iepurelui) Odată cu închiderea incompletă a fisurii palpebrale, genele (genele simitai) rămân vizibile Când încerci să închizi ochii, globul ocular se ridică (fenomenul lui Bell) Lagoftalmia este de obicei însoțită de lacrimare, dar cu leziuni periferice mari ale nervului facial, poate fi Orez Paralizia periferică a mușchilor mimici din dreapta: a - în repaus; b - la închiderea ochilor; în când arată dinții; g - la umflarea tehnologiei tiv, ochi uscat (din cauza leziunii si petrosus major) În acest caz, hiperacuzia (neplăcută, percepția crescută a sunetelor, în special tonurile joase, ca urmare a leziunii fibrelor care duc la m stapedius) și o tulburare a gustului în cele două treimi anterioare ale limbii (deteriorarea fibrelor de nervul intermediar) se unesc cu paralizia nervului facial Puterea mișcării circulare a gurii este determinată după cum urmează Pacientului i se propune să-și umfle obrajii, doctorul apasă pe ei Cu slăbiciune a mușchiului circular al gurii pe partea afectată, aerul iese din colțul gurii În timpul executării mișcărilor specificate se poate observa sinkineza patologică: datorată articulației mișcările pacientului nu reușesc contracții izolate ale mușchilor faciali individuali Sinkineziile patologice includ zvâcnirea buzei superioare atunci când clipiți, tragerea colțului gurii în sus în timpul mișcării, ridicarea sprâncenei în același timp cu închiderea ochiului Ca complicare a nevritei nervului facial, apar contracturi ale mușchilor faciali, din cauza cărora fața este deformată nu în partea sănătoasă, ci în partea bolnavă Excitabilitatea mecanică a nervului facial crește nu numai într-o anumită fază a nevritei, ci și în multe alte boli (tetanie, cașexie, beriberi, infecții și intoxicații, leziuni cerebrale, epilepsie) Când un ciocan lovește pielea din fața canalului auditiv la , - cm sub arcul zigomatic, apare o contracție a mușchilor faciali - un simptom pozitiv al lui Khvostek Există trei grade de severitate a acestui fenomen: contracția tuturor mușchilor faciali (Coada I), contracția părții alare a mușchiului nazal și a colțului gurii (Coada II), zvâcnirea colțului gurii (Coada III) ) Pentru diagnosticul diferențial al parezei periferice și centrale ale nervului facial, este importantă nu numai distribuția mușchilor paretici ai mușchilor faciali inferiori și superiori, ci și modificarea excitabilității electrice a nervului și mimicului Cu paralizia periferică, se detectează o reacție de degenerare și prelungirea cronaxiei, precum și o scădere a reflexelor corneene și supraciliare Reflexul supraciliar este cauzat de o lovitură de ciocan pe marginea interioară a arcului supraciliar la cm deasupra sprâncenei; în același timp, ciocanul nu trebuie ținut perpendicular și nu oblic față de linia fisurii palpebrale, ci paralel pentru a evita efectele suplimentare asupra organului vederii Răspunsul este o ușoară contracție a mușchiului circular al ochiului (pleoapa inferioară este trasă în sus) O lovitură cu un ciocan poate fi aplicată și pe bustul mijlociu al frunții, ceea ce face posibilă compararea gradului de contracție a ambilor mușchi circulari ai ochiului Funcțiile mușchilor mimici faciali ar trebui studiate și la pacienții care se află într-o stare inconștientă, ceea ce este important pentru diagnostic, de exemplu, în accidente vasculare cerebrale, după o leziune cerebrală severă, când este important să se identifice prezența hemiplegiei, să se determine cauza comei cerebrale La astfel de pacienți, pe partea hemiplegiei, aripa nasului nu participă la actul de respirație fixă, iar obrazul se umflă puternic în timpul expirației și se retrage în timpul inhalării ("pânze") Într-o stare soporoasă, stimulii puternici de durere provoacă o reacție mimică, mușchii faciali de pe partea afectată nu participă la ea Cercetarea este importantă pentru a determina gradul de pierdere a conștienței asupra reflexului pebral nazopal: o lovitură de ciocan pe rădăcina nasului determină o contracție a mucoasei circulare a ochiului, dacă nu se păstrează conștiința Diagnosticul local al leziunilor nervoase la diferite niveluri se bazează pe detectarea paraliziei periferice a mușchilor faciali și a altor simptome însoțitoare În leziunile nucleului nervului facial, paralizia periferică a mușchilor mimici din partea focarului (cu lagoftalmie, simptomul Bell, lacrimare) poate fi combinată cu hemipareza spastică pe partea opusă a focarului - alternativ Miylard-Hubler-Juble paralizie, care este asociată cu o leziune concomitentă a sistemului piramidal în apropierea nervului facial nucleu Dacă focalizarea patologică se extinde până la genunchiul interior al nervului facial, atunci funcția nucleului nervului abducens este, de asemenea, afectată În același timp, se dezvoltă sindromul alternant al lui Fauville: pe partea focarului - paralizia periferică a mușchilor mimici mimici și a mușchiului rect extern al ochiului (cu strabism convergent), iar pe partea opusă - hemiplegie spastică Odată cu afectarea rădăcinii nervului facial din triunghiul cerebelopontin, simptomele de disfuncție a nervilor trigemen, abducens și vestibulocohleari se alătură paraliziei mușchilor faciali Cu afectarea nervului facial din canalul auditiv intern, paralizia mușchilor faciali este combinată cu uscarea ochilor (n petrosus major), tulburări ale gustului în cele două treimi anterioare ale limbii (chorda tympanî) și surditate la această ureche Înfrângerea nervului facial în canalul facial înainte de plecarea lui n petrosus major se manifestă prin prosoplegie, uscăciune a suprafeței conjunctivei și a corneei, hiperacuzie și tulburări ale gustului în cele două treimi anterioare ale limbii Înfrângerea nervului facial în canalul facial deasupra nivelului de descărcare n sta-pedius este însoțit de lacrimare, hiperacuzie și tulburări ale gustului Afectarea nervului facial deasupra orificiului de ieșire a cordei timpanî duce la prosoplegie, lacrimare și tulburări ale gustului în cele două treimi anterioare ale limbii Când nervul facial este lezat la nivelul ieșirii prin foramenul stilomastoid, tabloul clinic constă doar din paralizia mușchilor faciali și lacrimare Trebuie remarcat faptul că adesea procesul patologic se extinde nu numai la nervul facial, ci și la ramurile nervului trigemen În astfel de cazuri, paralizia periferică a mușchilor faciali este însoțită de durere chinuitoare în regiunea laterală a feței Cu afectarea fibrelor cortico-nucleare pe o parte, paralizia centrală se dezvoltă numai a mușchilor mimici inferiori pe partea opusă focalizării Aceasta poate fi asociată cu paralizia centrală a jumătate a limbii (paralizia facială), sau a limbii și a mâinii (paralizia faciolingo-brahială) sau a întregii jumătăți a corpului (hemiplegie centrală) Iritația de către un focar patologic al cortexului cerebral în zona de proiecție a feței sau anumite structuri ale formațiunilor extrapiramidale se poate manifesta prin paroxisme de convulsii tonice și clonice (epilepsie jacksoniană), hiperkinezie cu spasm limitat al mușchilor faciali individuali (hemispasm facial) , paraspasm, diverse ticuri) Cuplu VIP Nervul vestibulocohlear - n vestibulocochlea-ris Acest nerv este format din două părți distincte funcțional, vestibulară și cohleară Receptorii părții vestibulare (jpars vestibularis) a nervului vestibulocohlear sunt localizați în interiorul ampulelor canalelor semicirculare și în doi saci membranosi (sacculus și utriculus) ai vestibulului Aparatele otolitice sunt terminațiile dendritelor celulelor ganglionului vestibular (ganglionul Scarpa), situate în canalul auditiv intern Axonii acestor celule formează partea vestibulară propriu-zisă a nervului vestibulocohlear, care, împreună cu partea cohleară a acestuia, părăsind deschiderea auditivă internă din triunghiul cerebelopontin, pătrunde în trunchiul cerebral la granița dintre pons și medula oblongata Aproape de fundul fosei romboide, fibra părții vestibulare a acesteia Nervul este împărțit în mănunchiuri ascendente și descendente, care se termină în nucleii vestibulari superior, medial, lateral și inferior Mănunchiul ascendent se apropie de nucleul vestibular superior (nucleul lui Bekhterev), o mică parte din acesta contactează nucleul tatrei cerebeloase (nuci, fastigii) și vermisul acestuia Fasciculul descendent se termină în nucleul vestibular inferior (nucleul lui Roller), nucleul vestibular medial (nucleul lui Schwalbe) și nucleul vestibular lateral (nucleul lui Deiters) (Fig ) Din nucleul vestibular lateral, axonii formează tractul predvernospinal (mănunchiul vestibulospinal de Leventhal), care, pe partea sa, ca parte a funiculului lateral al măduvei spinării, se apropie de celulele motorii ale coarnelor anterioare În acest nucleu există o proiecție somatotopică a corpului O parte din fibrele din acest nucleu este trimisă către fascicul longitudinal medial al acestuia și pe partea opusă și contactează cu nucleii nervilor oculomotori Din nucleul vestibular medial și nucleul lui Roller, axonii se apropie și de nucleii nervului oculomotor de pe partea opusă și de nucleul nervului abducens, iar de la nucleul vestibulo superior la nucleul nervului oculomotor de pe aceeași parte Prin aceste căi vestibulo-pelvine, impulsurile sunt transmise de la receptorii vestibulari către toți mușchii externi ai globului ocular Aceste fibre (încrucișate și homolaterale) fac parte din fascicul longitudinal medial și se termină la celulele nucleului fasciculului longitudinal medial și nucleul intermediar (nucleul Cajal) Axonii neuronilor acestor nuclei transmit impulsuri din aparatul vestibular către tuberculul optic, bila palid și, aparent, către cortexul cerebral (spre lobii temporal, parțial parietal și frontal) Există numeroase conexiuni bilaterale între nucleii vestibulari ai nervului vestibulocohlear și cerebel, în special cu lobul floculent, nucleul dintat și, de asemenea, între nucleii vestibulari și celulele formării reticulare a trunchiului cerebral Pentru a îndeplini funcția de echilibru al corpului, nucleii vestibulari, în special nucleul lateral vestibular, au legături cu conductorii proprioceptivi din măduva spinării (colaterali din tractul cerebelos spinal posterior) Reglarea echilibrului și orientarea capului și corpului în spațiu sunt asigurate prin fascicul longitudinal medial, în care se coordonează legăturile dintre nucleii vestibulari, mușchii externi ai globilor oculari, cerebel și măduva spinării Dezvoltarea medicinei spațiale a făcut posibil să se constate că aparatul vestibular joacă un rol important în percepția forțelor gravitaționale Studiile analizorului cinetic static în condiții de imponderabilitate au făcut posibil să fie considerat nu numai un analizator al echilibrului, staticii și dinamicii corpului, ci și ca analizor al forțelor gravitației pământului Pentru a evalua starea analizorului vestibular, sunt importante indicațiile anamnestice de amețeli, orientare alterată în spațiu, tulburări de echilibru și de mers Ar trebui să aflați cum tolerează pacienții călătoriile cu transportul (urban, maritim, aerian), dacă sunt supuși răului de mișcare, dacă suferă de rău de mare În acest din urmă caz, se precizează la ce grad de pitch și cât de acut apar primele simptome - paloare, transpirație, salivație, greață, vărsături, tulburări de coordonare a mișcărilor Amețeala este una dintre cele mai frecvente plângeri Poate fi permanentă sau poate apărea sub formă de convulsii (ca în boala Meniere) Dacă în timpul amețelii pacienții percep mișcarea obiectelor într-o anumită direcție, în sensul acelor de ceasornic și la figurat, atunci vorbesc de amețeală sistemică Senzațiile false de deplasare a corpului sau a obiectelor din jur în spațiu pot crește atunci când poziția corpului se schimbă (șezând, culcat, în mișcare) În astfel de cazuri, se recomandă efectuarea de viraje pasive Fig- Structura conductoarelor vestibulare: I - cortexul dolarului parietal al creierului; - talamus: - nucleul medial al nervului vestibular; -nucleul corpului glaciar al nervului ; - peduncul cerebelos superior; b - nucleul vestibular superior; - nuci, den tal us; - nuci, fastigii; - pars vestibularis n vcslibulocochlearis (VIII); - nodul vestibular; II-tr vestibul ospinalis (măduva anterioară a măduvei spinării); - nucleul vestibular inferior; - un miez intermediar I un miez al unui ciorchine longitudinal medial; - nucleul lateral al vestibularului = nervul Horo; - fascicul longitudinal medial; - nucleul nervului abducens, - celulele formării reticulare a trunchiului cerebral; - miez roșu; ■ - cortexul lobului temporal al creierului tu și înclinarea capului pacientului cu ochii închiși Un alt simptom vestibular important este nistagmusul, de obicei cu faze distincte rapide și lente Nistagmusul labirint la persoanele sănătoase poate fi cauzat de stimularea termică, mecanică și electrică a labirintului Testele calorice, rotaționale și galvanice se bazează pe aceasta Infuzie de apă caldă în ureche din ( °C) provoacă nistagmus orizontal pe partea de manipulare și frig ( PS) pe partea opusă Când este expus în zona canalului urechii de la un catod de curent continuu (intensitatea curentului - mA), nistagmusul apare în aceeași direcție, când este expus anodului, în direcția opusă În timpul rotației subiectului pe scaunul Barami, se observă nistagmus în sensul de rotație, iar după oprire - în sens opus Aceste tipuri de nistagmus fiziologic sau reactiv cresc odată cu creșterea excitabilității aparatului vestibular Leziunile aparatului vestibular sunt însoțite de dispariția nistagmusului fiziologic și apariția patologică ("spontană") Încălcări ale reacției vestibulare duc la tulburări de echilibru și coordonare a mișcărilor Apare următorul simptom cardinal - ataxia vestibulară Metodologia de studiu a coordonării mișcărilor este descrisă în Cap Când merg și stau în picioare, pacienții au tendința de a se înclina și de a cădea spre labirintul afectat Daca pacientul, care se afla in pozitia Romberg cu ochii inchisi, intoarce capul la stanga sau la dreapta, atunci va cadea inspre aparatul vestibular afectat Ataxia vestibulară, spre deosebire de ataxia cerebeloasă, nu se caracterizează prin tremor intenționat Efectele adecvate asupra aparatului vestibular provoacă o varietate de reacții vegetative, greață, vărsături, reacții vasomotorii (albire, modificări ale ritmului cardiac, tensiune arterială, leșin), etc Severitatea reacțiilor vestibular-vegetative, precum și vestibulosomatice, este determinată folosind un test de rotație Barain Astfel, simptomele vestibulare se observă în principal în leziunile urechii interne, nervului vestibular, trunchiului cerebral (nuclei vestibulari, fascicul longitudinal medial) Luați în considerare partea cohleară (pars cochlearis) a nervului vestibulocohlear Undele sonore sunt percepute organ spiralat (organul lui Corti) - receptori speciali la care se potrivesc dendritele nodului spiralat (gangl spirale) Axonii celulelor acestui nod merg în canalul auditiv intern împreună cu nervul vestibular și pe o distanță scurtă de deschiderea auditivă internă de lângă nervul facial După părăsirea piramidei osului temporal, nervul este situat în triunghiul cerebelopontin și pătrunde în trunchiul cerebral la marginea sa inferioară lateral de măsline Fibrele părții cohleare a nervului se termină în doi nuclei auditivi - ventral și dorsal Din neuronii nucleului ventral, axonii sunt împărțiți în două mănunchiuri: majoritatea trec în partea opusă a punții cerebrale și se termină în nucleul măslin accesoriu medial și corpul trapezoid; o parte mai mică a fibrelor se apropie de aceleaşi formaţiuni pe partea lor (Fig ) Axonii măslinei superioare și nucleii corpului trapez formează o ansă laterală (limnicus lateralis), care se ridică și se termină în coliculul inferior al acoperișului mezencefalului și în corpul geniculat medial (coprus genicu-latum mediale) O parte din fibrele buclei laterale este întreruptă în celulele situate de-a lungul buclei în sine (nucleul buclei laterale) Axonii celulelor nucleului posterior al corpului trapez se îndreaptă spre fundul fosei romboidale și, la nivelul șanțului median, se cufundă adânc în puțul creierului și trec atât pe partea opusă, cât și pe cealaltă parte (striae acusticae) și apoi se unesc cu ansa laterală, contactând neuronii dealurilor inferioare ale acoperișului mezencefalului și a corpului geniculat medial Astfel, deja în bucla laterală există conductori auditivi de la ambele analizoare auditive Din celulele corpului geniculat medial, axonii trec ca parte a piciorului posterior al capsulei interne, apoi, sub formă de radiaiio acustici, se termină în circumvoluția temporală transversală (Geschl gyrus) (câmpurile , , , ) și ) Fibre care conduc impulsurile generate de frecvențele joase ale sunetului stots, se termină în secțiunile superioare ale girului și frecvențe înalte ale sunetului - în secțiunile lor inferioare Metodologia pentru studiul funcțiilor auditive și statokinetice este descrisă în detaliu în cursul otorinolaringologiei Aceste funcții sunt perturbate atât în bolile urechii interne, cât și ca urmare a leziunilor sistemului nervos Pentru diagnosticul neurologic, alături de evaluarea rezultatelor unor studii instrumentale speciale, sunt importante și datele obținute în timpul examinării clinice obișnuite a pacienților În timpul sondajului, ei află dacă există plângeri de pierdere a auzului, tinitus (se întâmplă cu leziuni ale urechii interne, nervului auditiv, ateroscleroza cerebrală și alte boli), iluzii auditive și halucinații (apariția lor este posibilă cu iritarea Cortex cerebral) Acordați atenție expresiilor faciale și poziției capului pacienților cu deficiențe de auz (o expresie tensionată a ascultării, punând palma spre auriculă) Pierderea auzului este determinată separat pentru fiecare ureche Un pacient cu o deschidere auditivă externă închisă i se oferă să repete cuvintele rostite la distanțe diferite (în timp ce nu ar trebui să vadă fața vorbitorului) Aflați la ce distanță aude subiectul vorbirea vorbită și în șoaptă Oamenii sănătoși aud o șoaptă la o distanță mai mare de m, iar vorbirea conversațională - la o distanță de - m Volumul auzului, adică limitele percepției tonurilor înalte și joase, este determinat folosind un set de diapazon sau cu audiometrie În mod normal, urechea umană percepe vibrații de la la mii Hz Dacă există pierdere a auzului (hipoacuzie) sau pierdere a acesteia (iaacuzie), atunci este necesar să se stabilească dacă aceasta depinde de afectarea conducătorului sunetului (conductul auditiv extern, urechea medie) sau de perceperea sunetului nervos aparat, pentru care se folosesc mostre cu diapazon Orez Structura conductoarelor auditive: - girus temporal superior; - corp geniculat medial; - pnzhny knoll al plăcii mezencefalului; -ansă laterală; - nucleul posterior al nervului cohlear; -corp trapez; - nucleul anterior al nervului cohlear; - armata cochlcansn * vestibulocochleans; - celulele unui pliu spiralat În mod normal, sunetul diapazonului în fața canalului auditiv extern se învârte mai mult decât atunci când tija diapazonului este plasată pe procesul mastoid Cu alte cuvinte, percepția sunetului la persoanele sănătoase cu conducție aeriană este mai lungă decât la os Când subiectul încetează să audă diapazonul plasat pe procesul mastoid, acesta este adus în canalul auditiv extern, iar percepția sunetului continuă pentru o perioadă de timp (simptomul Rinne pozitiv) În bolile aparatului conducător al sunetului, conducerea aerului este scurtată sau dispare, în timp ce conducerea osoasă rămâne normală, astfel încât astfel de pacienți aud un diapazon vibrant pe procesul mastoidian mai mult decât în fața unei coji de rață (simptomul negativ al lui Rinne) Aplicarea diapazonului la mijlocul coroanei (tehnica lui Weber) provoacă senzație de sunet în mijlocul coroanei pacientului și în mod egal în ambele urechi La pacienții cu leziuni ale aparatului nervos al auzului, sunetul este perceput mai clar și mai mult timp de urechea sănătoasă (literalizarea percepției sunetului în direcția sănătoasă) Deteriorarea aparatului de conducere a sunetului este însoțită de o creștere relativă și o prelungire a conducerii osoase (literalizarea percepției sunetului în direcția afectată) Dacă nu există diapazon, este permisă utilizarea unui test cu un ceas de mână mecanic Când ticăitul ceasului nu se aude la o distanță apropiată de auriculă, ci este perceput după aplicarea lui pe procesul mastoid, se poate gândi la o leziune a aparatului conducător al sunetului Pierderea conducerii osoase indică deteriorarea părții cohleare a nervului vestibulocohlear Procesele din urechea externă sau medie reduc percepția tonurilor joase în mod deosebit puternic, iar bolile nervului auditiv - tonurile înalte Șoapta, în comparație cu vorbirea tare, conține relativ mai multe sunete cu frecvență joasă, prin urmare, atunci când aparatul de conducere a sunetului este perturbat, audibilitatea vorbirii în șoaptă se înrăutățește într-o măsură mai mare decât vorbirea conversațională IX pereche Nervul glosofaringian - n glosofaringian Acesta este un nerv mixt, mai ales senzorial Ramura sa motorie, foarte mica, inerveaza doar o puntea - muschiul faringian, care ridica faringele Corpurile neuronilor motori periferici formează partea superioară a nucleului - nuci, ambiguus (nucleu dublu - comun cu perechea X) Este situat în partea de mijloc a medulei oblongata Axonii acestor celule ies între măslin și pedunculul cerebelos inferior, ies din cavitatea craniană prin foramenul jugular și se apropie de mușchiul menționat mai sus Neuronii motori centrali sunt localizați în secțiunile inferioare ale girusului precentral; axonii lor după centrul semioval fac parte din genunchiul capsulei interne, apoi coboară de-a lungul bazei trunchiului cerebral, puntea cerebrală și se termină la nuclee (dreapta și stânga) Prin urmare, atunci când neuronii centrali dintr-o emisferă sunt opriți, funcția de deglutiție nu este perturbată Paralizia unui mușchi stilo-faringian este rară și apare atunci când nervul însuși este afectat În acest caz, pacientul întâmpină dificultăți în a înghiți alimente solide Nervul glosofaringian contine si fibre de sensibilitate generala si gustativa Primii neuroni senzoriali sunt localizați în ganglion jugularae superius și gangl jugularae inferius Dendritele celulelor acestor ganglioni se ramifică în treimea posterioară a limbii, palatul moale, faringe, faringe, suprafața anterioară a epiglotei, tubul auditiv și cavitatea timpanică Fibrele din nodul inferior merg la papilele gustative ale treimii posterioare a limbii (sunt aproximativ mii în total), iar axonii acestor celule pătrund în medula oblongata și se termină în nucleul gustativ (nuci, solitarii) Procesele axial-cilindrice din nodul superior al nervului glosofaringian poartă conductoare de sensibilitate generală, iar în medula oblongata se apropie de un alt nucleu - nuci, alae cinereae Axonii ambilor nuclei trec pe partea opusă și, unindu-se buclei mediale, urmează tuberculul vizual (nuclei ventral și medial) Fibrele celui de-al treilea neuron senzitiv (celulele nucleilor talamusului), care pătrund prin piciorul posterior al capsulei interne, se termină în cortexul din jurul insulei creierului (insula Rey-la) [Penfield W , ] Conductorii din nucleul gustativ merg la ambele talamus Astfel, impulsurile gustative de la o jumătate a limbii ajung în ambele zone corticale (în principal regiunea tegmentală a creierului, unde se află capătul cortical al analizorului de gust) (Fig ) Prin urmare, atunci când unul dintre aceste capete corticale ale analizorului de gust este oprit, gustul nu este perturbat O tulburare a gustului apare numai atunci când nervul însuși, ganglionul și al doilea neuron (nucleul gustativ) sunt afectați Pentru a studia gustul, ei folosesc soluții apoase care provoacă senzații simple de gust - dulce, acru, amar si sarat Conținutul de substanțe aromatizante din soluție trebuie să depășească concentrațiile de prag: pentru zahăr nu mai puțin de , g la ml apă (soluție , M), pentru clorură de sodiu , g (soluție , M), pentru clorură de chinină ■ і g (soluție 'M) Soluția de aromatizare este aplicată pe zonele simetrice ale limbii proeminente folosind o pipetă, baghetă de sticlă sau hârtie de filtru umezită Nu trebuie lăsat lichidul să se răspândească peste membrana mucoasă Sensibilitatea gustativă este verificată separat pe treimea posterioară și pe două treimi anterioare ale limbii După fiecare examinare, clătiți-vă gura Pacientul fixează rezultatele testului de senzații gustative în scris sau indică cuvinte pre-scrise care indică natura și puterea senzației La examinarea gustului, trebuie avut în vedere că în mod normal senzația de dulce este mai bine percepută la vârful limbii, acru pe suprafețele laterale, amar pe treimea din spate, sărat pe secțiunile laterale și treimea din spate a limbii Suprafața inferioară și partea mijlocie a spatelui limbii sunt lipsite de papilele gustative Un număr mic de puncte gustative sunt prezente în membrana mucoasă a palatului moale, peretele faringian posterior și epiglotă Receptorii nervilor trigemen iau parte la percepția complexă a calităților gustative; Astfel, senzația de "gust picant" este asociată cu o ușoară iritare a receptorilor de durere Pierderea gustului (ageuzie) sau scăderea (hipogeuzie) apare atunci când sunt afectate mai întâi glosofaringienul și intermediarul Iritația secțiunii corticale a analizorului este însoțită de senzații de gust false (parageuzie, halucinații) Ocazional, se observă nevralgie în distribuția ramurilor sensibile ale perechii IX (amigdale, peretele faringian posterior, spatele limbii și canalul auditiv extern) Durerea de intensitate considerabilă apare paroxistică, continuă de la mai multe Orez Conductori ai sensibilităţii gustative: - celulele talamusului; - nodul nervului trigemen; - I intermcdius; - epiglotă; -celule ale nodului inferior al nervului vag; - celule ale nodului inferior al nervului glosofaringian; - ganglion celular, gcniculi; - nucleu gustativ {pis tractus solitarii nn intermedii, glossophanngci ct vagi); - tract bulbotalamic; - parahippo = campova gyrus n hook cud la minute Intervalele dintre atacuri sunt diferite (de la câteva ore la câteva săptămâni) De obicei, un nerv (dreapta sau stânga) este afectat Nervul glosofaringian, pe lângă motor și senzorial, conține și fibre secretoare (vegetative-w>ge) pentru iservația glandei parotide Corpurile neuronilor aferente acestora sunt localizate în nucleul - nuci, saliva lorius, situat în partea inferioară a medulei oblongate Aceste trageri prenodale ca parte a perechii IX merg la gangl oticum, situată sub baza craniului sub foramenul oval Din acest nod încep fibrele nodulare, ajungând la glanda salivară parotidă Astfel, celulele sale secretoare primesc impulsuri atât de la nucleul gustativ al medulei oblongata (arcul congenital al reflexului salivar), cât și de la regiunile corticale ale analizorului gustativ (arcul reflexelor condiționate) Orez Cursul neuronilor motori centrali Khdram IX, Khm XII perechi de nervi cranieni: - celule piramidale ale părții inferioare a viscerelor precentrale (zona limbii, laringelui); - cale cortical-nucleară; - ■ şoarece faringian a; - miez dublu; - mușchii epiglotei; - mușchii palatului moale și mușchii-constructori ai faringelui; - nervul laringian recurent; - mușchii vocali; - mușchiul limbii; - nucleul nervului hipoglos Dacă fibrele salivare ale nervului glosofaringian sunt deteriorate, poate apărea o oarecare uscăciune a mucoasei bucale, dar adesea pacienții nu observă acest lucru Glandele salivare rămase compensează lipsa salivației Structura și funcțiile perechilor IX și X de nervi cranieni sunt foarte asemănătoare Prin urmare, acestea sunt de obicei examinate simultan Khpir a Nervul vag - și vag Nervul vag este multifuncțional și inervează mușchii striați din secțiunea inițială a aparatului digestiv și respirator, precum și inervația parasimpatică a majorității organelor interne Prin urmare, simptomele unei leziuni ale nervului vag trebuie întâlnite o dată specialiști nym Tulburările de inervație a palatului moale, a faringelui și a laringelui sunt importante pentru diagnosticul unei boli non-urologice Fibrele motorii pentru mușchii striați ai acestor zone pleacă de la celulele nuci, ambiguus (nucleul dublu este nucleul somatic comun al perechilor X și IX) Axonii acestor celule formează rădăcinile nervoase care ies din medula oblongata între măslin și pedunculul cerebelos inferior Ele părăsesc cavitatea craniană prin foramenul jugular împreună cu nervul glosofaringian, inervează mușchii palatului moale, faringelui, laringelui, esofagului, esofagului superior, corzilor vocale (nerv recurent) Neuronii motori centrali sunt localizați în partea inferioară a girusului precentral Axonii acestor celule urmează prin coroana radiantă a genunchiului pungii interne (ca parte a căii cortical-nucleare), apoi prin trunchiul cerebral, puntea creierului, se termină la dreapta și la nucleele duble II ale IX și X perechi de nervi cranieni (Fig ) Ca urmare, cu o leziune unilaterală a neuronului central, nu se observă tulburări ale funcției acestui nerv Când un neuron periferic (nucleul sau nervul însuși) este deteriorat sau ambii (dreapta și stânga) neuronii centrali sunt deteriorați, apare o tulburare de glotipie (disfagie) și fonație (afonie) Aceste tulburări se observă în paralizia bulbară și pseudobulbară Nervul vag conține și fibre duale care controlează mușchii netezi ai organelor interne (bronhii, esofag, tract gastrointestinal, vase de sânge) Ele pornesc de la celulele nuci, dorsalis n vagi (nucleu parasimpatic) Neuronii senzoriali periferici sunt localizați în gang!, superius și gangl inferior Sunt situate în trunchiul nervului vag la nivelul foramenului jugular Dendritele celulelor ganglionare se termină în regiunile occipitale ale durei mater, canalul auditiv extern, pe spatele auriculului, în palatul moale, faringe ke și laringe Unele dintre dendrite ajung, de asemenea, în părți mai distale ale tractului respirator, tractului gastrointestinal și alte organe interne Axonii celulelor nucleelor superioare și inferioare formează - filamente radiculare nervoase, care pătrund în medula oblongata între măslin și pedunculul cerebelos inferior și se termină în nuci, solitari Procesele cilindrice axiale ale celulelor acestui nucleu (al doilea neuron) trec în partea opusă și, după ce s-au unit buclei mediale, merg la talamus, unde formează o sinapsă cu al treilea neuron Axonii celui de-al treilea neuron ca parte a piciorului posterior al capsulei interne merg la celulele părții inferioare a girusului central posterior (zona corticală a faringelui și a laringelui) Funcția nervilor vagi și glosofaringieni este examinată după cum urmează În timpul unei conversații cu pacientul, se acordă atenție sonorității și timbrului vocii Dacă cortina palatină nu acoperă în mod adecvat intrarea în cavitatea nazofaringiană, vocea devine nazală Încălcarea funcției corzilor vocale provoacă răgușeală și o slăbire a forței fonației până la afonie (este posibilă doar vorbirea tăcută în șoaptă) Laringoscopia relevă paralizia adevăratelor corzi vocale Aflați cum înghite pacientul alimente solide (aceasta este în principal funcția constrictorilor faringelui) Cu pareza palatului moale, alimentele lichide intră în nas Pătrunderea alimentelor și a salivei în laringe, traheea la astfel de pacienți provoacă sufocare, ceea ce poate duce la pneumonie de aspirație Examinarea palatului moale relevă întârzierea acestuia în timpul fonației pe partea afectată și deviația uvulei palatine spre partea sănătoasă Pentru a studia mobilitatea palatului moale, pacientul este rugat să pronunțe sunetele "a" și "o"; în același timp, cortina palatină este strânsă neuniform, rămânând în urmă pe partea parezei Reflexele palatin și faringian sunt testate pe ambele părți Spatulă de lemn, lingură sau fâșie de hârtie gi, rulat într-un tub lung și subțire, atinge membrana mucoasă a palatului moale și peretele posterior al faringelui Iritarea membranei mucoase a palatului moale face ca aceasta să se tragă în sus Același efect asupra membranei mucoase a peretelui faringian posterior provoacă mișcări de înghițire, uneori vărsături și tuse Absența sau scăderea acestor reflexe pe o parte indică o leziune periferică a perechilor de nervi IX și X Absența bilaterală a unui reflex faringian și a unui reflex din palatul moale nu indică întotdeauna prezența unei boli organice Se observă tulburări de ritm cardiac (tahicardie), tulburări respiratorii și alte funcții vegetativ-viscerale cu leziuni incomplete ale nervilor vagi (o întrerupere completă a acestor nervi este incompatibilă cu viața) Iritația în zona de inervație a perechilor IX și X se manifestă sub formă de larygofaringopilorospasm și diferite tulburări autonome (vezi capitolul ) XI pereche Nervul accesoriu - n accesoriu Nervul accesoriu este pur motor Corpurile neuronilor periferici sunt situate sub forma unei coloane la baza coarnelor anterioare ale lui Cj vj Axonii acestor celule formează șase până la șapte rădăcini subțiri care se extind pe suprafața laterală a măduvei spinării și se contopesc într-un trunchi nervos comun Se ridică, situat între rădăcinile cervicale anterioare și posterioare, intră în cavitatea craniană prin foramenul mare (occipital) și o părăsește prin foramenul jugular, inervează toracele mușchilor ino-cleidomastoidian și trapez Neuronii centrali sunt localizați în partea de mijloc a girusului precentral, între zona membrului superior și cap Ele participă la formarea coroanei radiante, partea anterioară a coapsei posterioare a capsulei interne, trec în trunchiul cerebral, puntea cerebrală La nivelul secțiunilor inferioare ale medulei oblongate, axonii neuronilor centrali fac o decusație parțială, coboară în funiculul lateral al măduvei spinării până la celulele nucleului nervos O sută Fig * * Încălcări ale inervației limbii: a = paralizia periferică a jumătății drepte a limbii; b - pareza neutră a jumătății drepte a limbii Afectarea precoce a neuronului central duce doar la pareza ușoară a acestor mușchi Odată cu contracția mușchiului sternocleidomastoidian, capul se întoarce în direcția opusă și în sus Odată cu contracția mușchiului trapez, centura scapulară se ridică, se execută o "ridicare a umerilor" Ambii mușchi sunt implicați în actul de creștere a respirației Pentru a studia puterea mușchiului sternocleidomastoid, pacientul este rugat să-și întoarcă capul în lateral și să se ridice ușor și să-l țină în această poziție Examinatorul încearcă să contracareze acest lucru Pentru a studia puterea mușchiului trapez, pacientul este rugat să ridice supra-umerii și să-i fixeze în această poziție Examinatorul încearcă să le coboare Forța acestor mușchi se apreciază după gradul de rezistență Când miezul sau trunchiul nervului accesoriu este deteriorat, se observă pareza și atrofia mușchilor corespunzători Centura scapulară de pe partea laterală a paraliziei este coborâtă În mușchii inervați de perechea a XI-a de nervi cranieni se pot observa simptome de iritație - zvâcniri clonice ale capului în direcția opusă, zvâcniri asemănătoare unui tic ale umărului, mișcări de înclinare a capului Spasmul tonic unilateral provoacă torticolis XII pereche Nervul hipoglos - n hipoglos Neuronii motori periferici sunt localizați sub podeaua fosei romboide în medula oblongata și în segmentele cervicale superioare ale măduvei spinării Axonii acestor celule, formând rădăcini nervoase subțiri, pătrund între piramidele și măslinele medulei oblongate și formează un trunchi comun care iese din craniu prin canalele (nervi) hipoglose ale părții laterale a osului occipital și inervează mușchii limba Neuronii motori centrali sunt așezați în partea inferioară a girusului precentral (zona limbii); axonii acestor neuroni trec prin centrul semioval, apoi formează genunchiul pungii interne, apoi trec în trunchiul cerebral, puntea cerebrală și la nivelul medulei oblongate trec în partea opusă nucleului nervului hipoglos (vezi Fig ) Studiul funcției nervoase începe cu o examinare a limbii în cavitatea bucală, apoi pacientului i se cere să împingă limba dincolo de linia dinților Cu afectarea unilaterală a nervilor, se observă atrofia aceleiași jumătăți a limbii - subțierea, plierea membranei mucoase (Fig , a) Convulsiile fasciculare pot fi vizibile, ceea ce indică localizarea procesului în nucleu XII perechi de nervi Când iese în afară, limba deviază spre nucleul sau nervul afectat Acest lucru se întâmplă pentru că sh genioglossus pe partea sănătoasă, când iese în afara limbii, o deviază în direcția jumătății slabe Dacă nucleul nervului hipoglos este deteriorat, funcția sh oibicularis oris Acest lucru este cauzat de faptul că o parte din axonii celulelor nucleului merg la periferie spre nervul facial și participă la inervarea acestui mușchi Cu paralizia bilaterală a nervului hipoglos, ambele jumătăți ale limbii suferă atrofie Limba devine aproape imobilă (glosoplegie) Vorbirea și împingerea bolusului alimentar în gură sunt supărate Cu afectarea extracranienă a nervului, funcțiile ramurilor nervilor cervicali superiori anastomozați cu acesta, în special ansa cervicalis, suferă, la înghițire, în acest caz, laringele deviază spre partea sănătoasă Lezarea unilaterală a fasciculului corticonuclear duce la o deviație a limbii atunci când iese în direcția opusă Nu există atrofie, zvâcniri fasciculare în acest caz (Fig , b) Paralizie bulbară și pseudobulbară O trăsătură caracteristică a topografiei trunchiului cerebral este acumularea de nuclee ai nervilor cranieni într-un spațiu mic Acest lucru este valabil mai ales pentru perechile de nuclee V, IX, X și XII din medula oblongata Acești nuclei sunt afectați cu o dimensiune relativ mică a focarului patologic, ceea ce duce la dezvoltarea paraliziei perechilor periferice de nervi de tip IX, X și XII (paralizia limbii, faringelui, laringelui) Din punct de vedere clinic, aceasta este exprimată printr-o tulburare de deglutiție (disfagie), pierderea sonorității vocii (afonie), un ton nazal al vorbirii (nazolalia) și o încălcare a pronunției articulate a sunetelor (disartrie) După denumirea anterioară a medulei oblongate (bulbus cerebri), complexul semnelor patologice enumerate a fost numit "paralizie bulbară" Uneori, jumătate din diametrul medulei oblongate are de suferit Ca urmare Astfel, pe lângă deteriorarea nucleilor nervilor cranieni din partea focarului, o rupere a fasciculului piramidal duce la dezvoltarea hemiplegiei pe partea opusă (hemiplegie alternantă) Paralizia periferică bilaterală a perechilor IX, X și XII de nervi cranieni este incompatibilă cu viața Tulburările de deglutiție, fonație și articulație apar și cu focare în ambele emisfere ale creierului, când neuronii centrali până la perechile glosofaringiene, vagi și hipoglose de nervi cranieni sunt distruși O astfel de paralizie se numește pseudobulbară Ele apar atunci când funcțiile părților cortico-nucleare ale sistemului piramidal sunt afectate Lezarea bilaterală a fasciculelor corticonucleare este însoțită de apariția reflexelor patologice ale automatismului oral O lovitură cu un ciocan pe buza superioară sau inferioară provoacă o contracție a mușchiului circular al gurii sau tragerea buzelor înainte - reflexul labial al lui Wurp, sau, ca în supt, reflexul proboscis (Fig ) Aceeași reacție poate apărea atunci când un ciocan lovește partea din spate a nasului - reflexul nazolabial al lui Astvatsaturov Uneori, proeminența proboscisului buzelor în față nu se obține dintr-o lovitură, ci numai din apropierea ciocanului de gura pacientului - un reflex la distanță-oral sau reflexul Karchikyan Iritația accidentală a pielii palmei (cu chibrit, mânerul ciocanului) deasupra ridicării degetului mare este însoțită de tragerea în sus a pielii bărbiei (reflex palmar-barbie Marinescu-Radovic) Atingerea corneei cu vată determină contracția mușchilor bărbiei (reflex cornee-bărbie) sau mișcarea maxilarului inferior în sens opus (reflex rădăcină-mandibular) Unul dintre primele semne de afectare bilaterală a neuronilor motori centrali sau periferici ai mușchilor articulatori este disartria Mulți mușchi participă la vorbirea expresivă - limba, buzele, palatul moale, laringele, diafragma, inter- Orez Studiul reflexului proboscis muşchii costali etc Pentru acţiunea coordonată a acestor muşchi este necesar să se păstreze nu numai calea cortico-musculară şi formaţiunea reticulară, ci şi canalele proprioceptive aferente care trec prin cinci perechi V, IX și X de nervi cranieni Disartria poate apărea atunci când atât sistemele aferente, cât și cele eferente sunt oprite Gradul exprimat de disartrie este ușor de recunoscut Plângerile obișnuite ale pacienților: "limba este împletită", "parcă terci în gură" Lipsa de claritate, neclaritatea și neclaritatea vorbirii sunt deosebit de remarcabile atunci când se pronunță combinații de sunete greu articulate care conțin sunetele "r", "I" și alte sunete sonore ("linguale") Pentru a identifica grade ușoare de disartrie, pacienții sunt rugați să repete una sau alta frază care include cuvinte greu de articulat (de exemplu, "treizeci și treia brigadă de artilerie", "iarbă în curte, lemn de foc pe iarbă", "zer" din lapte coagulat") Vorbirea devine mai puțin inteligibilă atunci când încercați să vorbiți rapid și în timpul emoției Pe lângă disartrie, sindromul de paralizie pseudobulbară include și tulburări de deglutiție și fonație Cu ACEASTA CONSTANTE, ies la iveală simptomele automatismului oral Capitolul TULBURĂRI ALE FUNCȚIILOR SUPERIOARE CREIERULUI Pentru diagnosticul neurologic, este important să se studieze caracteristicile activității nervoase superioare, comportamentul și mentalitatea pacientului Funcțiile superioare ale creierului includ gnoza, praxis, vorbirea, memoria și gândirea, conștiința etc Capacitatea unei persoane de a vorbi și de a gândi este asigurată în primul rând de dezvoltarea excepțională a cortexului cerebral, a cărui masă reprezintă aproximativ % din masa totală a creierului Studiile neurofiziologice au arătat în mod convingător că activitatea cortexului cerebral depinde în totalitate de activitatea structurilor trunchiului cerebral și a formațiunilor subcorticale Cortexul cerebral poate funcționa normal numai în strânsă interacțiune cu formațiunile subcorticale In prin În ultimii ani, s-au dezvoltat idei despre organizarea ierarhică verticală a funcției sistemului nervos, conexiunile inelare cortico-subcorticale Acest lucru dă motive pentru ca vechiul termen "funcții corticale superioare" să fie preferat celui mai convenabil "funcții superioare ale creierului" Pentru a evalua ideile actuale despre localizarea funcțiilor în cortexul cerebral, este necesar să revizuim pe scurt datele despre morfologie, fiziologie, neuropsihologie și tabloul clinic al leziunilor organice ale creierului Anatomistul Kievan V A Bets ( ) a atras mai întâi atenția asupra diferențelor în structura cuptorului (arhitectonica) câmpurilor corticale Principalul tip de structură a cortexului (cu excepția celor mai vechi secțiuni ale sale incluse în limbic A, B, straturi pitoarhitectonice; I - strat molecular (zonal): II - strat exterior granular: Ш - strat de piramide mici și mijlocii; IV-stratul interior granular; V - ganglionar (strat de celule piramidale mari); VI-un strat de celule polimorfe (triagulare); C - defalcare mieatoarhitectonica a cortexului cerebral zona) - ipsstisloyiiy (Fig ) Include următoarele straturi: un strat molecular, un strat exterior granular, un strat de celule piramidale mici și mijlocii, un strat granular interior, un strat de celule piramidale mari, un strat de celule polimorfe Severitatea acestor straturi în diferite părți a cortexului nu este același, iar structura fibrelor de mielină variază, de asemenea, (misyaoarhitectonic) B A Bets a descris câmpuri cu diferențe în structura histologică Mai târziu, K, Brodmann ( ), O Vogt, C, Vogt ( ), K Economo, G Koskinas ( ) ş a Caracteristicile structurale ale diferitelor părți ale cortexului cerebral depind de grosimea cortexului, lățimea straturilor sale individuale, dimensiunea celulelor, densitatea locației lor în diferite straturi, severitatea corupției orizontale și verticale, diviziunea de straturi individuale în substraturi și alte caracteristici speciale Orez Harta câmpurilor citoarhitectonice (Institutul creierului VNCPZ al Academiei de Științe Medicale a URSS): a - suprafața exterioară a emisferei cerebrale; o - suprafata interioara a emisferei cerebrale knh caracteristici ale structurii acestui câmp Aceste caracteristici stau la baza diviziunii cortexului cerebral în regiuni, subregiuni, câmpuri și subcâmpuri Zona este alocată pe baza unor caracteristici importante stabile mai pronunțate Câmpurile se disting prin caracteristici mai puțin distincte și mai puțin stabile în comparație cu regiunile Abordarea evolutivă a făcut posibilă crearea unei clasificări moderne a câmpurilor cortexului cerebral (Fig ) Regiunea frontală ocupă , % din suprafața corticală, include câmpuri - , - n Această regiune este una dintre cele mai complexe în arhitectura sa qi și se caracterizează printr-o grosime semnificativă a cortexului, straturile II și IV pronunțate , strat gros PI, care este împărțit în trei substraturi, printr-un strat relativ gros V, care poate fi împărțit în două substraturi Lobul frontal se caracterizează printr-o tranziție treptată a unui câmp în altul și o mare parte a zonelor de tranziție între câmpuri Câmpurile regiunii frontale au o mare variație individuală și alb Această zonă este asociată cu cele mai înalte, mai complexe funcții asociative și integrative, joacă un rol important în activitatea mentală nervoasă superioară și organizarea celui de-al doilea sistem de semnalizare Zona precentrală ocupă , % din suprafața corticală, include câmpurile și Se caracterizează prin agranularitate, adică absența stratului IV și dezvoltarea foarte slabă a stratului II, prezența celulelor piramidale foarte mari în stratul V (neuroni piramidali giganți și cei situat în câmpul ), o grosime relativ mare a cortexului, sărăcie de celule mici, o striație radială destul de pronunțată cu o striație orizontală puțin pronunțată Regiunea precentrală este nucleul zonei motorii; domeniile sale sunt direct legate de implementarea mișcărilor arbitrare Regiunea postcentrală ocupă , % din suprafața corticală și include câmpuri / , , , , Se caracterizează printr-o grosime relativ mică a cortexului, o expresie ascuțită a straturilor II și IV, un număr mare de celule mici în toate straturile, un strat iluminat V Din punct de vedere funcțional, această zonă este asociată cu recepția diferitelor tipuri de sensibilitate, iar zonele de percepție a stimulilor din diferite părți ale corpului sunt construite în funcție de tipul somatotopic Deteriorarea acestei zone duce la anestezia jumătății opuse a corpului În lobul parietal se disting două regiuni: regiunile parietale superioare și cele inferioare, care sunt separate de șanțul interparietal Regiunea parietală inferioară ocupă , % din suprafața cortexului cerebral Include câmpurile și , se caracterizează printr-o grosime mare a cortexului, textura densă, striație radială care trece prin toate straturile, proeminența straturilor II și IV, o tranziție treptată a straturilor inferioare (V, VI, VII) în fiecare alta, o graniță neclară între cortex și substanța albă Această zonă este legată de complex asociativ funcţii integrative şi analitice superioare Când este deteriorat, cititul, scrisul sunt perturbate unele forme complexe de mișcare (apraxie), etc Regiunea parietala superioara ocupa , % din suprafata cortexului cerebral Cuprinde câmpurile și Se caracterizează prin striație orizontală, grosime medie a cortexului, straturi II și IV bine marcate, celule piramidale mari ale straturilor III și V, stratul V luminat Radial striat-noet iese la lumină doar în straturile superioare ale cortexului Această zonă este legată și de cele mai complexe funcții integrative și asociative Analizează și sintetizează informațiile care intră în creier prin intermediul analizoarelor cutanat-motorii, vizuale, auditive și de altă natură Dacă această zonă este deteriorată, sunt perturbate senzațiile de localizare a membrului, direcția de mișcare a acestuia etc Regiunea occipitală ocupă % din suprafața cortexului cerebral Include câmpurile , și Se caracterizează prin celularitate, imposibilitatea diferențierii straturilor II și III, un strat iluminat V, o grupare columnară de celule ale etajului inferior, o graniță ascuțită între cortex și substanța albă Din punct de vedere funcțional, regiunea occipitală este asociată cu vederea Regiunea temporală ocupă , % din suprafața cortexului Acesta include următoarele subdomenii: superior (câmpurile , , / , , , / ), care se caracterizează printr-un număr mare de celule mici în toate straturile, iluminarea stratului V, prezența unui număr mic de celule piramidale mari în el; mijloc (câmpurile și / ), care este de tranziție între subregiunile superioare și bazale, dar are și unele caracteristici structurale deosebite: o linie de delimitare neuniformă între straturile I și II, un strat larg V, grupuri mici de celule mari în straturi III și IV și altele; bazal (câmpurile -b, th, - , / ), în care contopirea într-un singur complex de straturi V-VP, celularitate densă, strat îngust IV, nestriare orizontală în straturile superioare, striare verticală în se observă straturile inferioare; episodic-parieto-occipital ( -a, -b, , -ab, aa), care se caracterizează printr-o separare clară a șapte straturi, celularitate densă și severitatea straturilor II și IV, o graniță neclară între III și IV Straturi IV, neclaritate radială neclară; regiunea temporală este legată de analizatorul auditiv Regiunea insulară ocupă , % din suprafața corticală Include câmpurile și și câmpurile perpaleocorticale Această zonă este caracterizată printr-o lățime relativ mare, celule dense, un strat IV larg și o striație orizontală pronunțată Câmpurile regiunii insulare sunt asociate cu funcția vorbirii Câmpurile pernpaleocorticale sunt asociate cu sinteza senzațiilor olfactive și gustative Regiunea limbică ocupă % din suprafața cortexului Include , / , , și câmpuri perntectale Câmpurile peritectale sunt situate între câmpurile limbice propriu-zise, bandă și suport în girusul hipocampului (laenia tecta și subiculum) Caracterizarea ditoarhitectonică a regiunii limbice în ansamblu pare a fi foarte complexă și nu există trăsături caracteristice pentru toate domeniile acesteia Regiunea limbică este asociată cu funcțiile vegetative Cortexul antic (paleocortexul) include tuberculul olfactiv, zona diagonală, septul pellucidum, zona pernamong-dalară și zona prepiriformă Caracteristica cortexului antic este restricția sa slabă față de formațiunile subcorticale subiacente Vechiul cortex (archncortex) include hipocampul, subiculul, fascia dentată și taenîa tecta Vechiul cortex diferă de vechiul cortex prin faptul că este clar separat de formațiunile subcorticale Scoarța veche și veche nu are o structură de șase șase Ele sunt reprezentate de structuri tripartite-puls II și cu un singur strat care ocupă , % din cortexul cerebral uman Celulele cortexului cerebral se dovedesc a fi mai puțin specializate decât celulele nucleelor formațiunilor subcorticale Acest lucru crește capacitățile compensatorii ale cortexului, deoarece funcțiile celulelor afectate pot prelua alți neuroni Absența unei specializări înguste a neuronilor corticali creează condițiile pentru apariția unei mari varietăți de conexiuni interneuronale, formarea unor ansambluri complexe de neuroni pentru a îndeplini diverse funcții În același timp, în ciuda binecunoscutei nespecificități a neuronilor corticali, anumite grupuri dintre aceștia sunt mai strâns legate anatomic și funcțional de anumite părți specializate ale sistemului nervos Ambiguitatea morfologică și funcțională existentă a zonelor corticale ne permite să vorbim despre centre corticale ale vederii, auzului, mirosului etc , care au o anumită localizare În istoria învățării și localizării funcțiilor în cortexul cerebral de mulți ani au existat două tendințe: dorința de a sublinia echivalența (echipotențialitatea) câmpurilor corticale datorită plasticității sale mari și conceptul de psihomorfopogism de localizare îngustă, adică o încercare pentru a localiza în centri corticali limitaţi chiar şi cele mai complexe funcţii mentale Studiile remarcabile ale școlii lui I P Pavlov cu privire la problemele localizării dinamice a funcțiilor și dezvoltarea ulterioară a acestor idei de către P K Anokhin ( ), N A Bernshtein ( ) și alți oameni de știință au condus la apariția de noi idei în acest domeniu Centrul creierului sau secțiunea corticală a analizorului, conform lui I P Pavlov, constă dintr-un "miez" și "elemente împrăștiate" ( ) Nucleul este un grup de celule relativ omogen din punct de vedere morfologic, cu o proiecție precisă a câmpurilor receptorilor "Elementele împrăștiate" sunt situate în apropierea nucleului sau la distanță de acesta și efectuează o analiză și o sinteză elementară și nediferențiată a informațiilor primite În reprezentările corticale ale analizoarelor, chiar și de-a lungul verticală, sunt relevate două grupuri de zone celulare Dintre cele șase straturi de celule corticale, straturile inferioare au conexiuni cu receptorii periferici (stratul IV) și cu mușchii (stratul V) Ele sunt numite zone corticale primare sau de proiecție datorită conexiunii directe cu părțile periferice ale analizorului Straturile superioare ale emisferelor cerebrale ale cortexului la om sunt cele mai dezvoltate ju; în ele predomină conexiunile asociative cu alte părți ale cortexului și se numesc zone secundare (II și III sdoi), sau zone proiecție-asociative O astfel de structură se găsește în cortexul lobului occipital, unde sunt proiectate căile vizuale, în cortexul temporal, unde se termină căile auditive, în girusul postcentral, secțiunea corticală a analizorului senzorial etc Eterogenitatea morfologică a zonele primare și secundare este însoțită și de diferențe fiziologice Experimentele cu stimularea cortexului cerebral au arătat că excitarea zonelor primare ale regiunilor senzoriale duce la apariția unor senzații elementare De exemplu, iritația zonei primare a lobului occipital provoacă apariția fotopsiilor, iar aceeași iritare a zonelor secundare este însoțită de fenomene vizuale mai complexe - subiectul vede oameni, animale și diverse obiecte Prin urmare, se presupune că în zonele secundare se desfășoară operațiunile de recunoaștere (gnoză) și parțial de acțiune (praxis) Zonele terțiare, sau zonele de suprapunere a reprezentărilor corticale ale analizoarelor individuale, sunt de asemenea distinse de-a lungul planului orizontal în cortex În creierul uman, ele ocupă un loc foarte semnificativ și sunt localizate în primul rând în zonele temporo-parietal-occipitale și frontale Zonele terțiare intră în conexiuni extinse cu analizoarele corticale și asigură dezvoltarea reacțiilor integrative complexe, printre care la om primul loc este ocupat de acțiuni semnificative (operații de expansiune și control), care necesită participarea complexă a diferitelor părți ale creierului Din punct de vedere funcțional, se pot distinge mai multe niveluri integratoare ale activității corticale Primul sistem de semnal este asociat cu activitățile analizatorilor individuali și realizează etapele primare de gnoză și praxis (integrarea semnalelor venite din lumea exterioară prin conductori de analizatori, formarea acțiunilor de răspuns, luând în considerare starea mediului extern și intern, precum și experiența trecută) Al doilea sistem de semnalizare este un nivel funcțional mai complex al activității corticale; unește sistemele diferiților analizatori, făcând posibilă o percepție semnificativă a lumii înconjurătoare și o atitudine conștientă față de aceasta Acest nivel de integrare este strâns legat de activitatea vorbirii - înțelegerea vorbirii (gnoza vorbirii) și utilizarea vorbirii (praxis vorbirii) Cel mai înalt nivel de integrare se formează la o persoană în timpul dezvoltării sale sociale și ca urmare a procesului de învățare - stăpânirea abilităților și cunoștințelor Această etapă a activității corticale asigură scopul anumitor acte, creând condiții pentru cea mai bună implementare a acestora Activitatea complexă a creierului nu ar putea fi realizată fără participarea sistemului de stocare a informațiilor Prin urmare, mecanismul memoriei este una dintre cele mai importante componente ale acestei activități În mecanismele de memorie sunt esențiale atât funcțiile de fixare a informațiilor (memorizare) și de obținere a informațiilor necesare (recoltare), cât și funcțiile de mutare a fluxurilor de informații din blocurile RAM către blocurile de memorie pe termen lung și invers Acest dinamism vă permite să învățați lucruri noi În ultimii ani, însuși conceptul de "funcție" a suferit o schimbare în aplicarea proceselor care au loc în creier În prezent, funcția este înțeleasă ca o activitate adaptativă complexă a organismului, care vizează implementarea oricărei sarcini fiziologice sau psihologice Această activitate adaptativă poate fi realizată în mai multe moduri; este important ca rezultatul să corespundă sarcinii stabilite pentru organism [Luriya A R , ] Complexitatea, structura pe mai multe etaje a organizării structurale a unor astfel de sisteme funcționale, interschimbabilitatea legăturilor lor individuale este un martor Ei sugerează că acestea pot fi furnizate doar de un set de zone cooperante, fiecare dintre acestea contribuind la implementarea lor Deteriorarea locală a unei anumite părți a unui astfel de sistem este însoțită de apariția anumitor simptome clinice care reflectă o încălcare a unui anumit aspect al activității unui sistem funcțional complex Trebuie subliniat că localizarea unui simptom al unei leziuni și localizarea unei funcții sunt departe de același lucru Funcții precum, de exemplu, vorbirea, sunt asociate cu munca nu numai a cortexului, ci și a multor părți ale creierului (subcortical, tulpină), astfel încât nu pot fi localizate în "centre" corticale înguste Deci, conform ideilor moderne, funcțiile (mentale) superioare ale creierului sunt un sistem funcțional cu o structură ierarhică complexă, sunt reflex condiționate în mecanismul lor, au o origine socio-istorică și se dezvoltă la fiecare individ după naștere și numai într-un mediu social , sub influența nivelului de civilizație dat de societate, inclusiv a culturii lingvistice Anatomistul francez R Vgosa în a găsit leziuni focale ale emisferei stângi a creierului, care includeau secțiunea inferioară a celui de-al treilea gir frontal, la doi pacienți care în timpul vieții au suferit de o tulburare predominant a vorbirii proprii (interne) Această zonă a cortexului (zona lui Broca) a început să fie considerată centrul vorbirii articulate, iar tulburările de vorbire cu leziuni focale ale acestei zone au început să fie numite, la sugestia lui A Trousseau ( ), afazie (din grecul a - negare, phasis - vorbire) Un deceniu mai târziu, a apărut lucrarea neurologului german K Wemîke ( ) Pornind de la ideile despre funcția predominant senzorială a părților posterioare ale creierului și funcția motrică a părților sale anterioare, el a susținut conceptul de centru al vorbirii articulate a lui Broca și l-a contrastat cu centrul auditiv al vorbirii din primul gir temporal (zona lui Wernicke), unde, în opinia sa, sunt stocate tiparele sonore auditive Conform celor două centre ale vorbirii (motor și senzorial), se disting două forme principale de afazie - motorie și senzorială S-a dovedit acum că tulburările de vorbire umane asociate cu dezintegrarea generalizărilor lingvistice nu pot fi calificate doar ca motorii și senzoriale Anii - ai secolului XIX au fost marcate de înflorirea localizării înguste, când au început să descrie tot mai multe zone noi ale cortexului cerebral, presupuse responsabile pentru o anumită funcție mentală: centrul de numire, centrul de numărare, centrul scrisului din dictare și centrul scrierea spontană, Centrul de lectură etc În leziunile focale ale acestor centri au fost descrise sindroame de afazie amnestică, acalculus, diverse agnozii, alexine etc Una dintre cele mai cunoscute clasificări ale afaziilor din acea vreme a fost clasificarea lui W Wemicke-Lichtheime ( ) Acesta din urmă a absorbit cunoștințele empirice cunoscute de atunci și a întruchipat, deși într-o formă foarte schematică, ideea unei organizări ierarhice a funcționării creierului VORBIREA ȘI TULBURĂRILE EI Vorbirea este o formă specifică de activitate umană care servește la comunicarea între oameni Se caracterizează prin procesele de primire, procesare, stocare și transmitere a informațiilor folosind un limbaj, care este un sistem diferențiat de coduri care denotă obiectele și relațiile lor Vorbirea la o persoană se realizează cu ajutorul aparatului respirator, mestecării, înghițirii, formării vocii și articulației Veriga centrală a aparatului de vorbire este cortexul cerebral, predominant emisfera dominantă Întregul set de mecanisme fiziologice implicate în formarea vorbirii poate fi împărțit în două grupe - mecanismele de percepție și mecanismele de reproducere a vorbirii Există două tipuri principale de vorbire - impresionant și expresiv Și vorbirea impresionantă este înțelegerea vorbirii orale și scrise (lectura) Structura psihologică a unui discurs impresionant include stadiul percepției primare a unui mesaj vocal, stadiul decodării mesajului (analiza compoziției sunetului sau literelor vorbirii) și stadiul corelării mesajului cu anumite categorii semantice din trecut sau propria înțelegere a mesajului oral (scris) Discursul expresiv este procesul de enunț în vorbirea orală vice-activă sau în scrierea independentă Discursul expresiv începe cu motivul și intenția afirmației, atunci urmează etapa de inducție a vorbirii (ideea enunțului este codificată în scheme de vorbire) și se termină cu o declarație detaliată a vorbirii Astfel, există astfel de aspecte interconectate ale activității de vorbire precum percepția, recunoașterea semnalelor verbale, procesarea semantică centrală a mesajului perceput și procesele care încurajează rostirea vorbirii Ambele emisfere ale creierului iau parte la implementarea activității de vorbire, cu toate acestea, diferite părți ale cortexului joacă roluri diferite în acest proces Percepția și recunoașterea semnalelor verbale sonore se efectuează cu participarea principală a câmpurilor corticale secundare ale analizorului auditiv, în principal emisfera stângă (dominantă) a creierului Aici se efectuează analiza sunetului și sinteza semnalelor de vorbire, se asigură recunoașterea compoziției fonemice a vorbirii Parametrii nefonemici ai sunetelor, cum ar fi durata, volumul, timbrul, melodiozitatea etc , sunt analizați în principal în emisfera dreaptă a creierului Astfel, analizatorul auditiv al vorbirii este situat în lobii temporali ai emisferelor stângi și drepte ale creierului Semnalele vizuale verbale sunt percepute și recunoscute în câmpurile corticale ale analizorului vizual al lobului occipital; aici se realizeaza analiza spatial-vizuala si sinteza literelor (grafeme) În recunoașterea imaginilor tactile ale cuvintelor (la persoanele surdo-orb-mute), zonele cortexului secundar ale analizorului cutanat-kinestezic din lobii parietali ai creierului joacă un rol central Prelucrarea semantică a mesajului perceput (înțelegerea sensului cuvintelor, prelucrarea semantică a informațiilor, diferite operații intelectuale de vorbire) este asigurată datorită activității integrative complexe a diferitelor părți ale cortexului cerebral Complex asociativ terțiar posterior de câmpuri ale cortexului emisferelor cerebrale (în principal stânga) - regiunea temporo-parieto-occipitală lasty este asociat cu analiza și sinteza informațiilor obținute în timpul comunicării vorbirii sub formă de operații intelectuale de numărare, spațiale, logico-gramaticale și vizual-figurative care necesită operarea mentală simultană cu unul sau mai multe simboluri sau imagini Complexul asociativ prefrontal anterior al câmpurilor corticale terțiare este asociat în principal cu programarea operațiilor intelectuale verbale și controlul asupra implementării acestora Procesele de generare a unui enunț de vorbire în stadiul de concepție se datorează integrării excitațiilor diverselor câmpuri ale emisferelor cerebrale, dar mai ales, câmpurilor terțiare prefrontale ale emisferei stângi Implementarea unui enunț de vorbire (vorbire orală activă) se realizează în principal cu participarea secțiunilor premotorii și postcentrale ale cortexului emisferei stângi, care sunt responsabile pentru coordonarea eferentă și aferentă a unui act de vorbire motor Organizarea vorbirii scrise independente, pe lângă zonele corticale enumerate mai sus, include: câmpuri corticale secundare ale analizorului auditiv, necesare pentru analiza compoziției sonore a unui cuvânt; câmpurile corticale secundare ale analizorului vizual, necesare analizei scrisorilor scrise; zonele motorii, premotorii și post-centrale ale cortexului emisferei stângi, în care sunt prezentate proiecțiile motorii și senzoriale ale membrului superior drept, care realizează actul scrisului În diferite etape de stăpânire a scrisului și cu diferite forme de vorbire scrisă (scriere independentă, scriere din dictare, copiere a textului etc ), organizarea neuronală a scrisului este diferită În practica clinică, se disting diferite forme de afazie, disartrie, alalie, mutism și subdezvoltarea generală a vorbirii Afazia este înțeleasă ca o încălcare centrală a unui discurs deja format, adică o tulburare de vorbire în care vorbirea este pierdută parțial sau complet există posibilitatea de a folosi cuvinte pentru a exprima gânduri și a comunica cu ceilalți, menținând în același timp funcția aparatului articulator și a auzului, suficientă pentru perceperea sunetelor elementare de vorbire Rezultatul I din principalele tipuri de vorbire se disting două tipuri de afazie: senzorială (receptivă, impresionantă) - neînțelegerea vorbirii altora - și motrică (expresivă) - o încălcare a rostirii vorbirii orale active Un studiu neurologic al funcțiilor vorbirii face posibilă identificarea diferitelor variante ale acestor tipuri principale de afazie, în funcție de localizarea predominantă a focarului de leziune a regiunilor cerebrale ale sistemului funcțional de vorbire Această opțiune este afazia motorie (afazia lui Broca), caracterizată printr-o încălcare a tuturor componentelor vorbirii expresive; vorbirea spontană nu este posibilă Pacientul pronunță numai cuvinte singulare sau silabe păstrate în memorie, repetându-le (embolie de vorbire) Se păstrează înțelegerea cuvintelor individuale, a frazelor scurte și a sarcinilor date în scris Pacientul poate observa erori în frazele construite incorect La pronunțarea cuvântului-embolus păstrat de pacient, acesta este exprimat cu intonație și melodie, adecvate ceea ce dorește să exprime Aceasta este însoțită de expresii faciale și gesturi expresive Afazia motorie se observă atunci când sunt afectate secțiunile posterioare ale girusului frontal inferior (zona Broca) ale emisferei stângi Cu distrugerea incompletă a acestei zone, vorbirea este posibilă, dar este de neînțeles, lentă, cu căutarea cuvintelor potrivite, lipsită de expresivitate, cuvintele rostite sunt distorsionate, parafaziile literale (rearanjarea silabelor) și verbale (înlocuirea, rearanjarea cuvintelor) ), se încalcă construcția gramaticală corectă a frazelor, nu există declinări și conjugări (agramatism) Potrivit A R Lurnya ( ), afazia motorie apare în două versiuni Cu afazia motorie aferentă, toate tipurile de vorbire orală sunt pierdute - spontan, automatizat, repetarea cuvintelor sugerate, denumirea obiectelor afișate Articularea sunetelor asemănătoare în locul formării (de exemplu, frontal-lingual: d, t, l, n) sau în metoda de formare (de exemplu, slotted: w, e, u, x) este deosebit de perturbată Cititul și scrisul suferă și ele Această variantă de afazie apare de obicei atunci când cortexul lobului parietal este lezat, adiacent girusului postcentral, care asigură baza kinestezică pentru mișcările aparatului articulator (si tu, volumul și direcția mișcărilor mușchilor implicați în articulare) ) Adesea, o astfel de afazie este combinată cu apraxia orală (o tulburare a mișcărilor complexe ale buzelor și limbii) Programul kinestezic al mișcărilor de vorbire este perturbat Afazia eferentă motorie se caracterizează printr-o tulburare de trecere de la o unitate de vorbire (sunet, cuvânt) la alta Se păstrează articularea sunetelor individuale, este dificil să pronunți o serie de sunete sau o frază Vorbirea productivă este înlocuită cu repetarea constantă a sunetelor individuale (perseverare literală) sau cuvinte (perseverare verbală), iar în cazurile severe este reprezentată de un embol de vorbire - singurul sunet sau cuvânt pe care pacientul îl rostește atunci când încearcă să spună ceva O altă trăsătură distinctivă a vorbirii în afazia motorie eferentă este "stilul telegrafic": pacientul alcătuiește fraze în principal din substantive, aproape că nu există verbe în ele Se păstrează vorbirea automatizată, citirea poeziei, cântatul Cititul, scrierea și numele obiectelor sunt afectate Această variantă de afazie apare atunci când părțile inferioare ale cortexului premotor din emisfera stângă a creierului sunt afectate Afazia senzorială (afazia lui Wernicke) se caracterizează printr-o înțelegere afectată a vorbirii atât a persoanelor din jur, cât și a propriei persoane, adică o încălcare a gnozei auditive Percepția elementară a pacientului asupra auzului este păstrată, dar cea fonetică este afectată Un fonem este o trăsătură semantică și distinctivă a unei limbi În rusă, astfel de trăsături includ consoane vocale și surde (b, p, d, s, s), accent și silabe neaccentuate (făină, făină), duritatea și moliciunea terminațiilor (cretă, șuviță) În alte limbi, caracteristicile semantice și distinctive pot fi diferite (de exemplu, lungimea sunetelor în engleză) Pacientul percepe vorbirea ca zgomot sau conversație într-o limbă necunoscută lui Din cauza lipsei de control auditiv, vorbirea expresivă este deranjată secundar Pacientul vorbește mult și rapid (logoree - incontinență de vorbire), vorbirea lui este de neînțeles pentru înconjurător, există multe parafazii (distorsiuni, folosirea inexactă a cuvintelor) Uneori, vorbirea este un flux de combinații de sunet lipsite de sens, nearticulate ("okroshka verbală") și este plină de parafazii literale și verbale, distorsiuni ale cuvintelor care sunt similare ca sunet sau sens Există repetări frecvente ale acelorași cuvinte sau silabe (perseverență) Pacienții de obicei nu își dau seama defectul de vorbire Repetarea silabelor sugerate (cum ar fi "ba-pa", "ta-da", "sa-za"), cuvintele, citirea și scrierea sunt de asemenea afectate Chiar și cu afazie senzorială parțială, pacientul nu prinde diferențele de ortografie a cuvintelor (set, "self", "constipație", etc , confundă literele "c" și "z", "p" și "b" între ele Afazia senzorială apare cu afectarea cortexului lobului temporal stâng (secțiunile mijlocii și posterioare ale girusului temporal superior - zona sau câmpul lui Wernicke conform lui Brodmann) Odată cu înfrângerea părților inferioare și posterioare ale regiunilor parietale și temporale, este posibilă dezvoltarea afaziei amnestice Se caracterizează prin uitarea numelor obiectelor, numelor Pacientul nu poate numi obiectul, deși își definește bine scopul De exemplu, dacă îi arăți un pix unui pacient, acesta va spune - "cu asta scriu" Pacientul își amintește imediat cuvântul potrivit atunci când este solicitată silaba inițială (după ce l-a numit doar "ruch", pacientul va spune imediat "pix") Înțelegerea vorbirii nu este afectată Citirea cu voce tare este posibilă Scrierea spontană este frustrată din cauza unui defect major, scrierea prin dictare este posibilă Discursul unui pacient cu afazie amnestică este plin de verbe, dar există puține substantive în el Afazia amnestică ar trebui să fie distinsă de un concept mai larg - amnezia (tulburări de memorie pentru idei și concepte dezvoltate anterior) Diferite tipuri de amnezie apar adesea cu leziuni ale părților mediobazale ale lobilor temporal și frontal Odată cu înfrângerea regiunii parietal-temporale stângi, dreptacii dezvoltă afazie semantică, în care înțelegerea sensului propoziției este afectată ny, exprimat cu ajutorul unor construcții logice și gramaticale complexe Un astfel de pacient nu înțelege relațiile exprimate cu ajutorul prepozițiilor (un cerc sub un pătrat, un triunghi peste un cerc) Pentru el, sensul construcțiilor comparative este inaccesibil (de exemplu, părul Lenei este mai închis decât al Olyei, dar mai deschis decât al Katiei; cine are cel mai frumos păr?), construcții reflexive (vulpea a mâncat puiul, puiul a mâncat vulpea), așa-numitele construcții atributive ( "fratele tatălui" și "tatăl fratelui") În cele din urmă, există adesea afazie totală, în care vorbirea receptivă și expresivă se pierde în toate manifestările sale Acest lucru se observă cu leziuni extinse ale emisferei stângi din zona lui Broca până în zona lui Wernicke Alexia (tulburare în citire și înțelegere a lecturii) și agrafia (pierderea capacității de a scrie corect în timp ce se menține funcția motrică a membrului superior) sunt de obicei incluse în sindromul de afazie senzorială și motrică, iar uneori acestea ies în prim-plan și sunt găsit ca într-o formă izolată O astfel de agrafie "izolată" poate apărea cu o leziune focală limitată a părții posterioare a celui de-al doilea gir frontal (în apropierea proiecției tracturilor piramidale pentru membrul superior drept) și alexia "izolata" - cu leziuni în girusul unghiular ( gyrus angularis) a emisferei dominante, la joncțiunea lobului occipital și parietal Leziunile emisferice care afectează sistemul complex de vorbire provoacă de obicei tulburări în diferite aspecte ale acestei funcții - un complex de tulburări de vorbire care sunt adesea amestecate Cu toate acestea, în majoritatea cazurilor este posibilă stabilirea unei tulburări predominant motorii (frontale, parțial parietale), senzoriale (temporale, occipitale) sau alte forme de tulburări de vorbire Atunci când se efectuează o analiză lingvistică și psihologică a funcției vorbirii, variantele de afazie se disting prin defalcarea fonematică și morfologică unele generalizări (în caz de afectare a zonei terțiare a cortexului lobului temporal stâng), cu o încălcare a generalizărilor lexicale și frazeologice (în caz de lezare a zonei terțiare a cortexului din regiunea temporal-parieto-plină stângă) ) și cu o încălcare a generalizărilor sintactice (cu afectarea cortexului părților posterioare ale lobului frontal stâng) Aceste tulburări subtile de vorbire pot fi detectate la pacienții cu diferite tipuri de tulburări parțiale de vorbire M y g și s m - absența comunicării verbale la pacient cu păstrarea aparatului de vorbire Aceasta este de obicei o manifestare a nevrozei reactive, a isteriei sau a bolilor mentale (schizofrenie) Ala liya este o subdezvoltare sistemică a vorbirii care apare ca urmare a deteriorării zonelor corticale a vorbirii sub vârsta de ani Alalia, ca și afazia, este împărțită în motorii și senzoriali Alalia motorie se caracterizează prin subdezvoltarea vorbirii expresive Formarea sunetului este perturbată, construcția frazelor este dificilă, structura cuvintelor este redusă (sunetele și silabele sunt rearanjate și sărite); vocabularul activ este slab Înțelegerea vorbirii adresate este păstrată, cu toate acestea, cu un studiu special, este posibil să se determine insuficiența vorbirii (senzoriale) impresionante Cu alalia senzorială, înțelegerea vorbirii adresate este afectată, în timp ce percepția sunetelor elementare este păstrată, este detectată agnozia auditivă În același timp, există întotdeauna o subdezvoltare a vorbirii motorii (mixt, alalia totală), deoarece vorbirea impresionantă se dezvoltă la copii mai devreme decât vorbirea expresivă Pentru diagnosticul neurologic, este de asemenea important să se poată evalua un astfel de tip de tulburare de vorbire precum disartria Acest termen se referă la o tulburare de articulație, care se poate datora paraliziei centrale (bilaterale) sau periferice a mușchilor aparatului motor al vorbirii , afectarea cerebelului, sistemul strio-palidal Cu disartrie, frazele pacienților sunt corect construite, vocabularul nu are de suferit Ei nu pronunță cuvintele clar; mai ales munca pentru articulare, sunetele "p", "l", litere șuierate Adesea, astfel de pacienți au senzația că au, parcă, "terci în gură" Pronunțarea incorectă din punct de vedere fonetic a sunetelor individuale din cauza tulburărilor funcționale este denumită dislalie Este eliminat cu succes la cursurile de logopedie În studiul funcției vorbirii, vorbirea orală, scrisul și cititul sunt analizate separat Studiul funcției expresive orale a vorbirii Pacientul este rugat să spună povestea bolii sale, conținutul imaginilor prezentate, să povestească povestea tocmai auzită vineri n Ei verifică posibilitatea de a repeta cuvintele și sintagmele propuse (de exemplu, "naufragiu", "cutremur", "lemne de foc", "strugurii roz se coc pe Muntele Ararat" etc ) Acordați atenție activității de vorbire, un set de cuvinte (bogat, limitat, prezența embolilor de vorbire, stilul telegrafic), construcția corectă a frazelor, prezența parafaziei (literal, verbal), capacitatea de a repeta cu acuratețe cuvinte Se ține cont de reacția pacientului la eroarea de împărțire (le observă, există încercări de a le corecta), prezența agramaticismelor, perseverența, modul de exprimare a cuvintelor, intonația și adecvarea lor Studiul vorbirii automate (obișnuite) Pacientului i se propune să numere de la la n în ordine inversă, să enumere literele alfabetului, zilele săptămânii, lunile, să termine proverbul început de medic, un cântec familiar Studiul funcției receptive a vorbirii Pacientului i se propune să arate obiectele chemate de medic (sunt în câmpul vizual al pacientului), medicul pune întrebări: arată cu ce se încuie ușa? ce scriu ei? ce coase? ce arde lemnele? și așa mai departe părți de verde; efectuează complex simplu indicat (arată limba, ios, închide ochii etc ); corectează gramul compus incorect în mod magic și în sensul propoziției; explicați semnificația metaforelor ("mâini de aur", "sănătate de fier", "pofta de lup", "unul din câmp nu este afară", "o albină zboară dintr-o celulă de ceară pentru tribut pe câmp", etc ) Experiența Mariei: pacientului i se dau trei coli de hârtie și i se oferă să o arunce una pe jos, să o pună pe cealaltă pe pat și să o returneze pe a treia la medic Experiența lui Ged: pacientului i se propune să pună o monedă mare într-un pahar mic, iar una mică într-un mare; experimentul poate fi complicat prin plasarea a patru cani de dimensiuni diferite si invitarea pacientului sa puna o moneda, determinata in ordine, intr-una sau alta cana Înțeleg și am instrucțiuni complexe cu mai multe legături Medicul se adresează pacientului cu următoarele instrucțiuni: mergeți la masă, luați un pahar și puneți-l pe fereastră; când ridic mâna dreaptă, ridică-te; când ridic mâna stângă, ia o carte Studiul înțelegerii construcțiilor atributive ("tatăl fratelui"; "fratele tatălui"; "tatăl tatălui") Medicul îi cere pacientului să arate "mama fiicei", "fiica mamei" pe imagine, să arate ceasul cu un creion, să deseneze un cerc sub cruce Studiu de înțelegere a desemnării timpului ("cinci minute până la șapte", "cinci minute până la opt") Medicul cere să arate ora pe cadran cu mâinile mobile Studiul capacității de a reproduce vorbirea orală Medicul se oferă să numească obiectele afișate Dacă pacientul nu numește obiectul, este necesar să se afle dacă indiciu al primei silabe, precum și sunetul de la atingerea obiectului sau simțirea obiectului de către pacient, ajută Medicul stabilește dacă există tendința de a pronunța vechile nume atunci când arăta obiecte noi (perseverență); dacă există (mai ales într-o stare de excitare emoțională) rostirea unor fraze individuale, exclamații, interjecții; este posibil să se pronunțe cuvintele prn penny Cercetarea citirii Medicul evaluează: înțelegerea vorbirii scrise și a unor imagini simbolice; identificarea articolelor cu numele lor scrise pe carduri; înțelegerea semnificației cuvintelor scrise, numerelor, frazelor de complexitate diferită; reacția la cuvinte, fraze, litere greșite; respectarea instrucțiunilor scrise (închideți ochii, ridicați mâna etc ); recunoașterea timpului de către acești pe cadranul ceasului, recunoașterea desenelor; citirea cu voce tare a textului tipărit și scris, a literelor individuale, silabelor, cuvintelor, frazelor (scurte și lungi); înțelegerea vorbirii orale și scrise (prn texte identice) Cercetare scrisori Pentru evaluarea scrisorii se execută următoarele sarcini: scrierea din dictare; copierea textului tipărit și scris de mână; scriere automată (invitați pacientul să-și scrie numele de familie, prenumele și patronimul, o serie de numere, zile ale săptămânii, luni, ani); scrierea numelor elementelor afișate; răspunsuri scrise la întrebări orale; o relatare scrisă □ a bolii dumneavoastră; o ofertă de a desena un obiect, de a copia o imagine Cercetarea contului Medicul verifică numărarea scrisă și orală, efectuând diverse operații aritmetice, rezolvând probleme scrise și orale de complexitate variată În plus, medicul trebuie să afle emisfera dominantă Au fost propuse mai multe teste pentru a detecta stângaciul latent: încrucișarea antebrațului pe piept, cu antebrațul drept (pentru dreptaci) deasupra; pliați periile în castel - degetul mare al mâinii drepte va fi și el deasupra GNOZA SI TULBURILE EI Gnoza (Gnoza greacă - cunoaștere, cunoaștere) este capacitatea de a recunoaște obiectele prin percepții senzoriale De exemplu, o persoană nu numai că o vede, ci și recunoaște obiectele văzute anterior Recunoașterea este o funcție complexă a analizatorilor individuali, se dezvoltă în procesul experienței individuale (ca reflexele condiționate); informaţia primită este fixă (funcţia de memorie) Agnoziile (tulburări de recunoaștere) se dezvoltă atunci când zonele secundare sunt afectate în cadrul oricărui analizor Cu toate acestea, de obicei recunoașterea vine din impactul complex al stimulilor externi, din suma percepțiilor senzoriale O persoană este capabilă să recunoască obiectele și fenomenele nu numai prin simple influențe senzoriale, ci și prin desemnările lor verbale (funcția celui de-al doilea sistem de semnale conform I P Pavlov) Cu agnozie, formele elementare de sensibilitate rămân intacte și formele complexe de activitate analitică și sintetică în cadrul unui anumit analizor sunt încălcate Agnozia vizuală (optică), sau așa-numita orbire spirituală, apare atunci când zonele exterioare ale cortexului lobilor occipitali sunt afectate (câmpurile , și ) Pacientul nu poate recunoaște obiectele și imaginea lor realistă (agnozia obiectului lui Lissauer), le percepe doar trăsăturile individuale și ghicește sensul general al obiectului sau al imaginii acestuia De exemplu, uitându-se la ochelari, pacientul spune: "un inel și un alt inel și o bară transversală - probabil o bicicletă" Deseori, pacienții spun "nu știu", "nu văd" În același timp, ei văd obiecte, le ocolesc și nu se poticnesc Printre agnoziile vizuale, un loc special îl ocupă sindromul de agnozie simultană Se manifestă prin incapacitatea de a percepe sintetic părțile imaginii care formează întregul Se obișnuiește să se distingă două forme principale de agnozie vizuală: aperceptivă și asociativă Cu agnozia aperceptivă, pacientul percepe doar semne individuale ale unui obiect sau ale imaginii acestuia, dar nu îl poate determina ca întreg Cu agnozie vizuală asociativă, pacientul în mod clar acceptă obiectele ca întreg și imagini întregi, dar nu le recunoaște și nu le poate numi Cu tulburări mai puțin pronunțate, semnele de apizie vizuală sunt detectate numai în condiții complicate, în special atunci când se percep imagini tăiate sau retușate De exemplu, capacul ferestrei din imaginea care înfățișează o fereastră este recunoscut de pacient și numit corect ("cadru") Dacă acest desen este tăiat cu câteva linii întrerupte, atunci nu mai recunoaște imaginea unui capac de fereastră Agnozia vizuală pentru percepția imaginilor de litere sau numere este mai ales pronunțată atunci când sunt afectate secțiunile secundare ale lobului occipital al emisferei dominante (stânga - la oameni dreptaci) Cu afectarea zonei secundare a regiunii occipital-parietale a emisferei subdominante (dreapta) a creierului, agnozia vizuală se manifestă prin recunoașterea fețelor (prosapgnozie) sau ignorarea percepțiilor în jumătatea stângă a câmpului vizual (unilaterală) agnozie spațială) Acesta din urmă se caracterizează prin faptul că percepția vizuală a obiectelor individuale sau a imaginilor acestora rămâne intactă, dar capacitatea de a evalua relația spațială este afectată Pacientul nu poate face distincția între partea dreaptă și stânga, face greșeli atunci când determină ora prin locația acelui pe ceas, când citește și descrie contururile unei hărți geografice Acest tip de agnozie apare atunci când sunt afectate zonele terțiare ale regiunilor parieto-occipitale ale cortexului cerebral Pentru a studia agnozia vizuală, se folosește un set de obiecte și desene Prezentându-le subiectului, li se cere să determine, să le descrie aspectul, să compare ce obiecte sunt mai mari, care sunt mai mici Cu ajutorul unui set de imagini (color, monocromatic, contur), se evaluează recunoașterea nu numai a obiectelor, ci și a parcelelor Pe parcurs, se verifică și memoria vizuală: li se prezintă mai multe imagini, apoi sunt amestecate cu cele nevăzute anterior și li se cere să aleagă imagini care au fost deja văzute Agnozia auditivă (acustica) ("surditate mentală") se caracterizează printr-o încălcare a capacității de a recunoaște obiectele după sunetele lor caracteristice, fără a le vedea, de exemplu, o monedă care a căzut pe un pop din gresie prin sunet, un câine prin lătrat , un ceas prin ticăitul lor, o grămadă de chei - după sunet la scuturare, apă prin murmurul ei etc Cu o tulburare atât de rară, pacientul poate avea impresia de pierdere a auzului, dar de fapt nu este percepția de sunete care suferă, dar înțelegerea valorii semnalului lor Poate o încălcare a recunoașterii melodiilor muzicale binecunoscute - amusia Agnozia auditivă apare în leziunile zonelor secundare ale lobului temporal al emisferei dominante a creierului (girus temporal transversal) Agnozia sensibilă se exprimă în nerecunoașterea obiectelor din cauza influenței nix asupra receptorilor sensibilității superficiale și profunde Această variantă se întâlnește cel mai adesea sub formă de agnozie tactilă: la un pacient cu o sensibilitate tactilă fină destul de bine păstrată, capacitatea de a recunoaște obiectele atunci când este atins cu ochii închiși se pierde Acest fenomen se numește astereognoză Astereognoza adevărată apare cu afectarea lobului parietal (zona secundară, în principal în emisfera dominantă a creierului - câmpul ), când pielea elementară și senzațiile kinestezice rămân intacte Nerecunoașterea obiectelor la atingere de către pacienții cu pierderea sensibilității superficiale și profunde a mâinii examinate este denumită pseudo astereognoză și apare atunci când conductoarele senzoriale sunt deteriorate în oricare dintre zonele de la măduva spinării la talamus și cortexul cerebral (girul postcentral) Fenomenele sunt strâns legate de astereognoză: autopagnozia, care constă în dificultatea de a determina locația părților individuale ale corpului, cu încălcarea recunoașterii părților corpului și metamorfoza, când pacientul începe să perceapă părți ale corpului sau articole terțe neobișnuite, modificate în formă sau dimensiune În macropsie, obiectele par excesiv de mari pentru pacient; în micropsie, ele par neobișnuit de mici Uneori există un fenomen de polimelie - senzația de membre false (al treilea membru superior sau inferior), care poate părea nemișcat ("o mână în plus stă și apasă pe piept") sau în mișcare Astfel de variante de agnozie sensibilă cu recunoașterea afectată a părților propriului corp apar atunci când este afectat lobul parietal al emisferei drepte Este foarte caracteristic că, în cazul unui focar patologic în emisfera subdominantă (dreapta) a creierului, fenomenele de agnozie sensibilă pot fi însoțite de o încălcare a percepției propriului defect - anosognozie (sindromul Anton-Babinsky): pacientul nu observă încălcări ale sensibilității și paralizii (cel mai adesea în jumătatea stângă a creierului) corpi) Rareori, agnozia durerii se extinde la întregul corp În același timp, injecțiile sunt percepute ca atingeri; pacientul nu simte durere Agnozie olfactivă și gustativă - pierderea capacității de a identifica mirosurile și senzațiile gustative (cu afectarea zonelor mediobazale ale cortexului lobului temporal) Aceste tipuri de agnozie sunt rare și este practic dificil să le distingem de anosmie și ageuzie, care apar atunci când neuronii receptori și sistemele de conducere ale analizatorilor olfactiv și gustativ sunt deteriorați PRAXISĂ ŞI TULBURĂRILE EI Praksis (din greacă praxis - acțiune) - capacitatea de a efectua seturi secvențiale de mișcări și de a efectua acțiuni cu scop în conformitate cu un plan dezvoltat La efectuarea unor acte motorii complexe, munca mușchilor scheletici trebuie să aibă loc în succesiunea corectă, cu contracții simultane ale multor grupe musculare coordonate Astfel de acțiuni apar în procesul de formare profesională M Ryas- - Formarea de agtraxie în mâna stângă cu afectare a corpului calos: I - girus precentral al emisferei drepte (zona membrului superior); - focar patologic, distrugerea corpului calos; - scoarța lobului parietal stâng; 'traiect cortex-spinal; - neuronul motor periferic al îngroșării cervicale Acțiunile complexe se formează pe baza kinesteziei - informații care primesc continuu de la proprioceptori atunci când se efectuează orice mișcare Un rol semnificativ revine analizorului vizual În predarea și efectuarea actelor motorii complexe ale unei persoane, semnalizarea vorbirii (orale și scrise) are o importanță deosebită Prin urmare, tulburările de praxis asociate în primul rând cu patologia analizorului kinestezic depind și de afectarea funcțiilor vorbirii Pe de altă parte, implementarea acestuia din urmă necesită o praxis impecabilă a organelor vorbirii Apraxia se caracterizează prin pierderea abilităților dezvoltate în procesul experienței individuale, acțiuni complexe cu scop (casnic, producerea de gesturi simbolice etc ) fără semne pronunțate de pareză centrală sau coordonare afectată a mișcărilor În neurologia clasică, se disting mai multe tipuri principale de apraxie Apraxia idealistă se datorează pierderii unui plan sau a unui concept de acțiuni complexe, în timp ce succesiunea mișcărilor individuale este încălcată (de exemplu, când i se cere să arate cum se aprinde o țigară, pacientul lovește această țigară peste cutie, apoi scoate un chibrit și îl ține la gură) Pacienții nu pot îndeplini o serie de sarcini verbale, în special gesturi simbolice (strânge un deget, salută militar etc ), dar sunt capabili să repete, să imite acțiunile examinatorului Apraxia ideativă apare atunci când girusul supramarginal (gyrus supramarginalis) al lobului parietal al emisferei dominante (la dreptaci - cel stâng) este deteriorat și este întotdeauna bilateral În apraxia constructivă, este în primul rând cursul corect de acțiune care suferă; este dificil pentru pacienți să construiască un întreg din părți, de exemplu, să pună împreună o anumită figură geometrică din chibrituri (romb, pătrat, triunghi) La acest tip de apraxie, leziunile se găsesc mai des în girobul unghiular (gyrus angularis) al lobului parietal al emisferei dominante Tulburările apraxice sunt și ele bilaterale Apraxia motorie, sau apraxia lui Dejerine, se caracterizează prin încălcarea nu numai a acțiunilor și acțiunilor spontane asupra unei sarcini, ci și a acțiunilor de imitat Este adesea unilaterală (de exemplu, dacă corpul calos este afectat, poate apărea numai la membrul superior stâng (Fig ) Deteriorarea lobului parietal din apropierea girusului postcentral provoacă apraxie din cauza unei încălcări a kinesteziei (apraxie aferentă sau kinestezică) Mișcarea arbitrară a combatantului se poate face numai cu control vizual constant Cu leziuni la joncțiunea lobilor parietal, temporal și occipital (zona analizorului statokinstic), există încălcări ale relațiilor spațiale în timpul efectuării unor acte motorii complexe (apraxia spațială) Pacientul nu poate da unei mâini îndreptate o poziție orizontală, frontală sau sagitală, să deseneze o imagine orientată în spațiu, să ajungă la punctul dorit Când scrie, face erori spațiale, fiind incapabil să coreleze corect părți ale literelor complexe și dând semne de scriere în oglindă Cu afectarea părților inferioare ale girusului postcentral al emisferei dominante (la persoana dreaptă - cea stângă), se dezvoltă apraxia orală, de obicei în combinație cu afazia aferentă motorie Pacientul nu poate găsi pozițiile aparatului de vorbire necesare pentru pronunțarea sunetelor corespunzătoare, sunetele apropiate în articulație sunt amestecate, scrierea este perturbată Când lobul frontal (zona sistemelor eferente) este deteriorat, abilitățile mișcărilor complexe și programul de acțiuni sunt distruse cu o încălcare a spontaneității și a intenției (apraxia frontală) Pacientul este predispus la ecolaxie (repetă mișcările examinatorului) sau la mișcări stereotipe inerte pe care nu le corectează și nu le observă Astfel de pacienți le este dificil să efectueze acțiuni programate atipice: de exemplu, atunci când un medic cere să-și ridice membrul superior, pacientul trebuie să ridice și degetul sau, ca răspuns la o lovitură, să ridice dreapta și, ca răspuns la două bătăi, să ridice membrul superior sau inferior stâng etc Pentru apariția tulburărilor apraxice, precum și afatice, este de mare importanță o încălcare a conexiunilor dintre secțiunile corticale ale analizoarelor (în special kinestezice) și sistemele motorii executive Prin urmare, tulburările apraxice și afatice apar cu leziuni nu numai ale corticalului, ci și ale regiunilor profunde, subcorticale ale creierului, unde fibrele acestor căi sunt localizate mai compact Studiul gnozei și praxisului se realizează cu ajutorul unor sarcini speciale Oferiți obiecte familiare pacientului, și verifică recunoașterea lor de către percepțiile senzoriale (vizuale, auditive, tactile, gustative, olfactive) Verificarea cunoașterii propriului corp: sunt detectate astereognoză, autotopagnoie, agnozie digitală, pseudomelie și alte încălcări ale schemei corporale Testarea capacității de a efectua acțiuni simple: oferiți-vă să închideți ochii, să scoateți limba, dați limbii o poziție "tub", puneți-o între dinți și buza inferioară, fluierat; întindeți degetele, formați o formă de inel cu degetele Evaluarea acțiunilor cu obiecte reale și: oferă să aprinzi un chibrit, sărați pâinea, turnați apă într-un pahar, pieptănați părul cu un pieptene Evaluarea acțiunilor cu obiecte imaginare: oferă să arate cum prind muște, bat un cui, beau dintr-un pahar, mănâncă supă etc Evaluarea gesturilor: oferă să arăți cum amenință cu degetul, cum salută militar, trimit un sărut aerian etc , află capacitatea de a imita acțiunile unui medic Evaluarea acțiunilor tranzitive: se oferă să arate ochiul drept sau stâng cu degetul arătător al uneia sau celeilalte mâini etc În plus, medicul trebuie să identifice capacitatea de a efectua operații aritmetice simple în minte și în scris; executa sarcini privind construcția figurilor (chibrituri pliante, cuburi) Studiul funcțiilor vorbirii, gnostice și practice necesită răbdare din partea pacientului și a medicului Când pacientul este obosit, este necesar să se facă pauze pentru odihnă MEMORIA ŞI TULBURĂRILE EI Mecanismele memoriei ca una dintre cele mai importante componente ale activității nervoase și mentale superioare nu au fost încă dezvăluite pe deplin S-au obținut date despre rolul important al acidului ribonucleic (ARN) și al oligopeptidelor în implementarea funcției de memorie, asupra formării structurilor neuron-gliale circulare (în care impulsurile pot circula timp îndelungat, asigurând astfel stocarea informațiilor) ), etc Informațiile sunt înregistrate în sistemul fiecărui analizor, de aceea se poate vorbi despre memorie vizuală, auditivă, tactilă etc Când cortexul regiunii occipital-temporal-temporale a fost iritat în timpul operațiilor neurochirurgicale sub anestezie locală, pacienții au experimentat senzaţii caracterizate prin reamintire orice evenimente, persoane, obiecte, sunete [Penfield W , ] În același timp, memoria ca proces mental este conectată cu munca întregului creier, așa că se poate vorbi despre centrii de memorie doar condiționat Studiile experimentale și clinice au arătat că structuri ale creierului precum hipocampul, girusul cingulat, nucleii anteriori ai talamusului, corpurile mamilare, septurile, fornixul, complexul amigdalian, hipotalamusul, care alcătuiesc cercurile mari și mici ale lui Papez, au o importanță semnificativă în formarea memoriei Funcția memoriei este influențată de emoții, atenție, grad de interes, intenție Există memoria mecanică (mai elementară, vizual-figurativă) și semantică (mai complexă, abstractă) Tulburările de memorie sunt foarte diverse și apar nu numai cu leziuni organice ale creierului Ele sunt observate cu suprasolicitare, nevroză, intoxicație etc Tulburările izolate ale memoriei sunt posibile cu o posesie suficient de sigură a informațiilor acumulate anterior sau, dimpotrivă, o scădere a eficienței memoriei, adică incapacitatea de a reaminti rapid cu o memorare bună Deteriorarea memoriei cu pierderea capacității de a reține și reproduce cunoștințele dobândite este denumită amnezie (amnezie greacă - uitare, pierderea memoriei) Există mai multe tipuri de amnezie Amnezia de fixare este o slăbire sau absență a amintirii evenimentelor curente, care au avut loc recent, păstrând în același timp cunoștințele dobândite în trecut în memorie Astfel de tulburări de memorie sunt deosebit de pronunțate în encefalopatia alcoolică (sindromul amnestic Korsakov), precum și în ateroscleroza cerebrală, unele intoxicații (de exemplu, otrăvirea cu monoxid de carbon) Cu o încălcare pronunțată a memorării unor fapte și circumstanțe noi, se dezvoltă o dezorientare amnestică în mediul înconjurător și persoanele din jur, în timp și în succesiunea evenimentelor Amnezia progresivă este epuizarea treptată a informațiilor și cunoștințelor dobândite Declinul memoriei se dezvoltă într-o anumită succesiune: de la elemente mai specifice la cele mai generale; de la informațiile dobândite mai târziu până la cele mai devreme; este mai ferm fixat, mai organizat și mai automatizat; de la mai puțin bogat emoțional la mai semnificativ din punct de vedere emoțional (legea lui Ribot) În cazul unei leziuni cerebrale traumatice cu pierderea conștienței, recuperarea ulterioară a conștienței duce adesea la pierderea memoriei (completă sau parțială) pentru o anumită perioadă de timp Pierderea completă a amintirilor poate fi limitată doar la o perioadă de conștiință perturbată (amnezie congresională) sau se poate extinde la evenimente care au precedat starea de conștiință alterată - de la câteva ore, zile până la luni și chiar ani (amnezie retrogradă) Dacă amintirile evenimentelor, experiențele care au fost după terminarea tulburării de conștiență se pierd, atunci aceasta indică amnezie anterogradă Combinația dintre ultimele două variante de amnezie, adică pierderea memoriei pentru traume (boală) anterioară și evenimente ulterioare, se numește amnezie anteroretrogradă Există, de asemenea, amnezie post-hipnotică (lacune de memorie pentru evenimentele care au avut loc în timpul hipnozei), amnezie catatimică (pierderea de impresii neplăcute psihogenice, saturate afectiv și evenimente din memorie) Semnificativ mai frecventă nu este o pierdere, ci o scădere a memoriei - hipomnezia Hipermnezia este rar observată - o memorie neobișnuit de bună (fenomenală) Hipermnezia se referă de obicei la memoria mecanică La pacienții cu pierderi de memorie, există adesea un simptom de amintiri false - pseudo-reminiscențe, în care evenimentele reale din trecut sunt transferate de către pacienți în prezent Dacă amintirile false ale pacienților sunt fantastice, ireale ha Rakter, pacienții vorbesc despre evenimente care nu s-ar fi putut întâmpla în realitate, atunci acest lucru indică confabulații Un fel de afectare a memoriei este sentimentul de "deja văzut" (deja vu), "deja auzit" (deja entendu), atunci când o persoană începe brusc să simtă că întreaga situație situațională a fost o dată exact trăită de el Uneori se observă fenomenul opus - "never seen" (jamais vu), "never heard" (jamais entendu), când un fenomen familiar este resimțit ca pentru prima dată în viață Aceste fenomene apar atunci când lobul temporal este iritat (de o tumoare, proces adeziv cicatricial etc ) Pentru studiul memoriei sunt folosite o serie de tehnici psihologice Puteți afla starea memoriei mecanice aplicând un test cu memorare a cuvinte: subiectul este numit încet cuvinte și i se cere să le repete; ordinea în care se repetă cuvintele nu contează Apoi aceleași cuvinte sunt repetate de până la cinci ori După fiecare repetare, notează câte cuvinte din a reprodus pacientul În cele din urmă, după o oră, li se cere să numească din nou aceleași cuvinte, dar fără a le repeta Folosind datele obținute se realizează o curbă de memorie De obicei, după a treia repetare, se rețin - cuvinte; iar această cifră este reținută în al patrulea și al cincilea eșantion După o oră, rămân în memorie - cuvinte Cu o memorare slabă, numărul de cuvinte reproduse este mult mai mic Pentru evaluarea memoriei vizuale, subiectului i se oferă un tabel cu cuvinte, care este prezentat pentru misiune, și i se cere să noteze cuvintele memorate Memoria pe termen scurt poate fi explorată oferind repetarea unui anumit text cu adăugare rând cu linie De exemplu, "un original special", "două porci sălbatici", "trei tarantule grase și liniștite", "patru diavoli au zgâriat craniul unui excentric", "cinci prepelițe au cântat, după ce au luat o cină copioasă", etc prezența gnomeziei, pacientului îi este dificil să se reproducă cu exactitate text deja atunci când adăugați a doua sau a treia frază Cu amnezie, pacientului îi este greu să repete chiar și o singură frază propusă, de exemplu, "pământ negru, iarbă verde, cer albastru" Pentru studiul memoriei logice, memorării asociative se foloseşte tehnica "cuvinte + ■ imagini" Pacientul este numit cuvinte și i se oferă să ridice carduri cu imaginea diferitelor obiecte pentru fiecare cuvânt: de exemplu, pentru cuvântul "lumină" - o imagine a unui bec, "pranz" - o pâine, "morcov" " - un iepure de câmp, "ciupercă" - o pădure etc După ce subiectul selectează cartonașele ca răspuns la cuvintele numite, acestea sunt puse deoparte și o oră mai târziu li se cere să-și amintească din imagini ce cuvinte corespund În această tehnică, nu numai numărul de cuvinte pe care pacientul le-a amintit este important, ci și trăsăturile asociațiilor sale - primitivitate, complexitate, pretenție Se folosește și metoda pictogramelor Pacientul este rugat să deseneze imagini care să faciliteze memorarea cuvintelor prezentate Alături de sarcinile de a descrie concepte specifice ("zi însorită", "primăvară", "sărbătoare fericită"), acestea oferă și altele mai abstracte ("prietenie", "dezvoltare", "intensificare") Ei evaluează natura desenelor - detaliul lor excesiv sau, dimpotrivă, simbolismul lor GÂNDIREA II TULBURĂRILE EI Gândirea este cea mai înaltă formă de activitate cognitivă, în timpul căreia se stabilesc conexiuni interne între obiectele și fenomenele din lumea înconjurătoare Gândirea este strâns legată de vorbire, cel mai important mijloc de comunicare între oameni, ceea ce face posibil transferul de informații, cunoștințe și experiență Procesul de gândire include etapele analizei, sintezei și generalizării Se realizează în principal în reprezentări, judecăți, concluzii și concepte Gândurile unei persoane sunt judecate după declarațiile și activitățile sale Uro- venele gândirii, capacitatea de a pătrunde în esența problemelor emergente și de a dezvolta cele mai adecvate soluții sunt incluse în conceptul de inteligență Există: demența congenitală (oligofrenia}, în care capacitatea de a învăța are de suferit - copilul poate avansa în dezvoltarea psihică, dar nu este capabil să-și atingă nivelul de vârstă; retard mintal - copilul este capabil să învețe, iar când eliminând cauzele acestei întârzieri și activitățile pedagogice corespunzătoare, copilul își poate atinge nivelul de vârstă); Demența dobândită (demența) se caracterizează printr-o pierdere progresivă a abilităților dobândite și a funcțiilor creierului superioare Există trei grade de demență: idioție (absența completă a vorbirii frazale și posibilitatea de adaptare socială), imbecilitate (există vorbire primitivă, abilități elementare de serviciu și capacitatea de a efectua operațiuni simple de muncă; intelectul pacienților este întârziat în dezvoltare la nivelul unui copil de - ani) și debilitate (nivelurile superioare ale psihicului suferă - gândire abstractă, analiză logică; orientarea în probleme practice cotidiene este destul de adecvată) Diferitele tipuri de tulburări de gândire sunt tratate în detaliu într-un curs de psihiatrie Aici remarcăm tulburările de ritm de gândire care apar: gândire accelerată dureros (fluxul gândurilor este atât de accelerat încât pacientul nu are timp să pronunțe cuvinte, prepoziții, desinențe și chiar cuvinte întregi sunt omise) și gândire dureros de lentă (caracterizat prin paloarea asociațiilor, letargie, bâlbâială) Gândirea detaliată constă în vâscozitate extremă, rigiditate a proceselor de gândire, este dificil pentru pacient să treacă de la un subiect la altul, el nu poate identifica principalul, de bază, se blochează în detalii minore, fleacuri Cel mai adesea acest simptom apare în epilepsie Gândirea întreruptă se caracterizează prin absența legăturilor logice între cuvinte în vorbirea pacientului; vorbirea devine lipsită de orice sens; legăturile gramaticale din propoziţii pot fi păstrate Dacă atât conexiunea logică, cât și cea gramaticală sunt încălcate, vorbesc despre gândire incoerentă Raționamentul este raționament inutil, filozofare, vorbă inutilă, nu există un conținut specific Ideile patologice (nebunești) sunt o judecată, concluzie falsă, eronată, inaccesibilă criticii și corectării În funcție de conținut, ideile delirante sunt împărțite în trei grupe principale: persecuție (prostii de atitudine, otrăvire, influență), măreție (prostii de invenție, bogăție) și auto-umilire (prostii de acuzare de sine, păcătoșenie, vinovăție, ipohondrie, etc ) etc ) Când pacienții dezvoltă idei delirante, este necesar consultarea unui psihiatru Diagnosticarea topică în funcție de caracteristicile tulburărilor de gândire nu a fost încă dezvoltată, cu toate acestea, se știe că tulburările pronunțate ale gândirii și inteligenței se dezvoltă cu afectarea lobilor frontali ai creierului Una dintre metodele simple de studiere a gândirii este stabilirea succesiunii evenimentelor dintr-o serie de desene Pacientul trebuie să așeze cartonașele cu imaginile într-o secvență logică și să alcătuiască o poveste pe baza acestora De asemenea, poți să îi citești pacientului o nuvelă și să-i ceri să-i povestească din nou conținutul; în timp ce se evaluează memoria, percepția, capacitatea de a evidenția povestea principală Analiza interpretării de către pacient a proverbelor și metaforelor poate fi foarte orientativă De exemplu, pacienții cu demență înțeleg literal metaforele "mâini de aur", "noapte moartă", "inimă de piatră", "cuțit în sân" și nu le pot interpreta sensul figurat Metoda de comparare a conceptelor este informativă: subiectului i se oferă cuvinte în perechi și i se cere să explice care sunt asemănările și diferențele lor Alături de concepte comparabile ("tramvai - autobuz", "lac - râu", "foame - sete") oferă și concepte incomparabile ("sticlă - cocoș", "ploaie - zahăr", "vânt - sare", etc ) Evaluează capacitatea pacienților de a gândi logic, de a generaliza, de a compara SOMMN II TULBURĂRILE EI Somnul este o stare fiziologică care înlocuiește periodic starea de veghe și se caracterizează prin lipsa de activitate mentală conștientă a unei persoane, o scădere semnificativă a reacțiilor la stimuli externi Somnul și starea de veghe sunt stări funcționale indisolubil legate de care are loc activitatea de viață a unei persoane În medie, un om își petrece o treime din viață în somn În fiecare zi, o persoană are o serie de stări funcționale ale creierului: veghe intensă, veghe, veghe relaxată (relaxare), somnolență, somn lent superficial, somn lent profund și somn REM Examenul poligrafic simultan al EEG, EMG, ECG, electrooculogramă (înregistrarea mișcării globilor oculari), frecvența respiratorie, reflexul galvanic cutanat etc , face posibilă caracterizarea și evaluarea obiectivă a stării de veghe și a fazelor de somn nocturn Veghea tensionată se caracterizează prin aplatizare, desincronizare a ritmului alfa de fundal, o creștere a tonusului muscular și modificări pronunțate ale parametrilor vegetativi Perioada de veghe relaxată se caracterizează prin predominanța ritmului alfa pe EEG Conform clasificării internaționale, somnologii în somn de noapte disting următoarele faze și etape: I din prima zi - somnolență, în timpul căreia ritmul alfa al veghei relaxate dispare treptat pe EEG, se înregistrează o activitate EEG de amplitudine relativ mică în interval de - oscilații pe secundă, la subiecții tineri, se poate înregistra activitatea undelor în intervalul theta-d, în același timp apar mișcări lente ale globilor oculari, această etapă în timpul somnului nocturn este de obicei scurtă - de la la minute ; Etapa II se caracterizează prin apariția pe EEG a descărcărilor beta-ritm ( - pe secundă) sau "sleep spindles" (sleep spindle are o durată de cel puțin , secunde cu o frecvență de oscilație de - pe secundă) și complexe K de amplitudine mare (unde constând dintr-o componentă negativă ascuțită, bine definită, urmată imediat de o componentă pozitivă - în condiții standard de înregistrare, undele negative sunt îndreptate în sus , pozitiv - jos), având o durată totală mai mare de , secunde, există o scădere ușoară a tonusului muscular; Stadiile III și IV sunt etape succesive mai profunde ale somnului și se caracterizează prin apariția undelor lente de amplitudine mare pe EEG în intervalul delta-ritm (de la , la oscilații pe secundă), continuă o scădere a tonusului muscular Stadiile I-IV alcătuiesc împreună așa-numita fază a somnului non-REM, care este înlocuită cu o fază a somnului REM Somnul REM se caracterizează prin apariția bruscă a mișcărilor rapide ale ochilor și desincronizarea EEG Visele sunt înregistrate în această fază a somnului În mod normal, somnul de noapte al unei persoane include o schimbare secvențială a etapelor somnului cu unde lente și REM, care, în general, constituie un ciclu complet de somn La un adult, se observă - cicluri finalizate într-o noapte de somn Fiecare ciclu de somn durează în medie de minute La nou-născuți, stadiul REM ocupă aproximativ % din timpul ichenului, la adulți - de la la % Numărul de stadii profunde de somn (III și IV) se reduce semnificativ la bătrânețe Principalele funcții ale somnului sunt reparatoare, anabolice și informative Somnul creează condiții speciale pentru reglarea funcțiilor fiziologice ale organismului Fiind o stare activă a creierului, în timpul somnului se menține o rată metabolică ridicată în neuroni Cu toate acestea, în diferite faze ale somnului se observă fluctuații ale ritmului cardiac (în stadiul I și somn, frecvența medie și variabilitatea ritmului cardiac scad, în stadiul II ritmul cardiac este extrem de instabil, frecvența acestuia crește și variabilitatea crește și mai mult), la nivelul arterei presiunea finală (scăderea somnului non-REM și creșterea somnului REM) In mod normal, in timpul somnului, ventilatia pe minute scade cu - % fata de nivelul de veghe Când adorm, există perioade de încetinire și accelerare a respirației și chiar episoade de respirație periodică de tip Cheyne-Stokes cu apariția stopurilor respiratorii de scurtă durată - apnee Apneele fiziologice sunt scurte - nu mai mult de secunde și se repetă de cel mult cinci ori pe oră În stadiul II al fazei de somn lent, respirația devine mai rară și mai profundă Odată cu debutul somnului REM, frecvența respiratorie medie crește, mai ales odată cu apariția mișcărilor rapide ale ochilor Pe măsură ce somnul se adâncește, activitatea secretorie a sistemului digestiv scade și motilitatea stomacului și a intestinelor scade Există o tendință de scădere a temperaturii corpului Fluctuează și activitatea electrocutanată spontană, care este asociată cu mecanisme emoționale și motivaționale care sunt activate în perioadele de vis În faza de somn REM, % dintre bărbați experimentează o erecție care durează până la de minute sau mai mult Fluctuațiile parametrilor vegetativi în timpul somnului pot fi corelate cu anumite modificări bioritmologice: în ritmul zilnic (circadian), somnul nocturn este una dintre fazele ciclului somn-veghe, dar fluctuațiile parametrilor vegetativi sunt mai corelate cu cele intra-circadiane (ultradian) ) ritmuri, care se reflectă în cicluri repetitive de somn cu o schimbare secvențială a etapelor fazei de somn lent și rapid cu durata de - de minute De la debutul etapei I a fazei de somn non-REM până la somnul delta, există o scădere treptată a ritmului cardiac, respirației, tensiunii arteriale și motilității gastrointestinale Apoi, în faza somnului REM, o creștere a frecvenței și neregularității ritmurilor cardiace și respiratorii, exploziile tensiunii arteriale, creșterea motilității gastrice, apare o erecție, care va crea o imagine a unei "furtuni vegetative" în somnul REM ( A M Bain) În somn delta există cel mai înalt nivel de secreție a unui număr de hormoni - cortizol, prolactină, hormon de creștere (copiii cresc mai ales în somn!) Astfel de modificări în sfera vegetativă în timpul perioadei de somn nocturn au un efect incontestabil asupra evoluției stărilor patologice De exemplu, modificările patologice ale activității sistemului cardiovascular în timpul somnului se pot manifesta prin tulburări de ritm, blocaj atrioventricular, angină pectorală și chiar infarct miocardic sau stop cardiac cu moarte subită în timpul somnului, în special la sugari în organisme imature și la copiii bolnavi cu sindrom Romano- Ward sau Jervell-Lange-Nielsen, în care există sincope și modificări caracteristice la ECG sub formă de prelungire a intervalului QT Boala hipertensivă duce la o creștere semnificativă a fluctuațiilor tensiunii arteriale în timpul somnului Prin urmare, dimineața, accidentele vasculare cerebrale hemoragice nu sunt neobișnuite De o severitate deosebită sunt durerile de cap migrenoase care apar în timpul somnului, precum și paroxismele hipotalamice de tip simpatoadrenal sau mixt În ultimul deceniu au fost studiate în detaliu tulburările de respirație în somn, care sunt frecvente (până la % din întreaga populație) și sunt însoțite de complicații severe (infarct miocardic, accident vascular cerebral, moarte subită în somn) În clasificarea internațională a bolilor de somn se disting: sindromul de apnee obstructivă în somn, sindromul de apnee centrală în somn, sindromul de hipoventilație alveolară cerală, sforăitul primar, apneea în somn la nou-născut și sindromul de hipoventilație centrală congenitală (sindromul "blestemul Ondinei") Apneea în somn este definită ca pauze în respirație de mai mult de secunde Sindromul de apnee în somn în timpul SPS este caracterizat de episoade multiple de stop respirator - mai mult de la ore de somn, fiecare durând mai mult de secunde, și combinate cu episoade repetate de sforăit exploziv și somnolență diurnă După mecanismul dezvoltării, se disting trei variante de apnee în somn: obstructivă, centrală și acidă Apneea obstructivă în somn apare atunci când tractul respirator superior este obstrucționat, cel mai adesea la nivelul faringelui și se caracterizează prin oprirea fluxului de aer la nivelul nasului și gurii cu efort muscular păstrat, adică mișcări respiratorii ale toracelui și pereții abdominali sunt păstrați Îngustarea anatomică a tractului respirator superior și ocluzia lor poate fi cu curbura septului nazal, hipertrofia amigdalelor, micrognatia, acromegalia etc Apneea centrală este asociată cu o încălcare a mecanismelor centrale de reglare a respirației (lezarea trunchiului cerebral), cu o patologie a aparatului neuromuscular (miastenia gravis, variante bulbare ale miopatiilor), în care nu există eforturi respiratorii ale pieptului și pereții abdominali și nu există flux de aer prin gură și nas Apneea mixtă în somn apare atunci când există o combinație de scăderea efortului respirator și obstrucția căilor aeriene superioare De obicei, la începutul unui episod de apnee obstructivă în somn, atât fluxul de aer oronazal, cât și efortul muscular sunt absente În viitor, efortul muscular apare în absența fluxului de aer Cu existența prelungită a apneei obstructive, sensibilitatea centrului respirator scade și componenta centrală se unește În tabloul clinic al sindromului de apnoză în somn, se disting două grupe de simptome: tulburări în timpul somnului și în perioada ulterioară de veghe Prima grupă include sforăitul, fragmentarea somnului nocturn, activitatea motorie patologică (începerea - generală sau separată în brațe, picioare, zvârcolirea și întoarcerea în pat) în timpul somnului, enurezis nocturn Al doilea grup de simptome este insatisfacția cu simptomele nocturne, somnolența crescută în timpul zilei, durerile de cap dimineața, hipertensiunea arterială, halucinațiile hipnagogice, scăderea libidoului, schimbările de personalitate și scăderea inteligenței Tulburările de somn (insomnie, disomnie) se manifestă prin somnolență crescută, tulburări în adormire sau menținere a somnului și trezire precoce Datorită somnolenței crescute, pacientul poate adormi în timpul zilei, de exemplu, în timp ce mănâncă, face exerciții fizice, călărește în transport sau chiar în timp ce conduce Tulburarea de somn trebuie diferențiată de narcolepsie, care, pe lângă somnolență, se caracterizează prin următoarele simptome: cataplexie (pierderea bruscă a tonusului muscular cauzată de o reacție emoțională sau stimul nervos brusc), crize de somn (somnolență irezistibilă care dispare după o scurtă perioadă de timp) somn), paralizie în somn (incapacitatea de a mișca o mână sau un picior în momentul trezirii sau adormirii), halucinații hipnagogice sau hipnopompice (halucinații vizuale sau auditive care apar la adormire sau la trezire într-o stare intermediară între somn și veghe) Tulburările de somn mai puțin frecvente includ somnambulismul (somnambulismul), terorile nocturne și coșmarurile, mioclonia nocturnă (smulsuri musculare în formă de undă cu un ritm constant) Uneori, pacienții se plâng de insomnie pe termen lung - se presupune că nu dorm săptămâni, luni și chiar ani În astfel de cazuri, există amnezie pentru faptul de somn scurt La monitorizarea pe timp de noapte, conform datelor EEG, este posibil să se stabilească mai multe cicluri de somn, cu toate acestea, la trezire, nu există nicio fixare în memoria faptului de somn Se știe că privarea (privarea - privarea, pierderea) de somn pentru mai mult de trei zile la rând este incompatibilă cu viața În prezența insomniei, se recomandă să te culci și să te trezești la aceeași oră a zilei, să folosești patul numai pentru a dormi (și nu pentru a citi, a te relaxa sau a mânca), a nu mânca noaptea, a nu folosi alcoolul ca somnifer dacă încă adormi eșuează, apoi după - de minute ar trebui să te trezești și să-ți găsești o activitate liniștită CONSTIINTA SI TULBURILE EI Conștiința este cea mai înaltă formă de reflectare a realității, care este un set de procese mentale care permit unei persoane să navigheze în lumea din jurul său, în timp, în propria personalitate, asigurând continuitatea experienței, unitatea și diversitatea comportamentului Este asociat cu procese materiale, întruchipate în neurodinamica creierului, vorbire și activitatea umană obiectivă În practica clinică, starea de conștiință este judecată după orientarea în mediu (în timp, loc de ședere, persoane din jur) și în propria personalitate Tulburările de conștiință sunt împărțite condiționat în stări de oprire și tulburare a conștiinței Sindroame de oprire a conștienței Stupefacție - caracterizată printr-o creștere a pragului de percepție Răspunsurile la astfel de pacienți sunt cauzate doar de stimuli cu o putere mai mare decât de obicei Întrebările adresate pacientului trebuie repetate de mai multe ori, pentru a le pronunța mai tare decât de obicei Contactul verbal cu pacientul este dificil de stabilit Pacienții sunt letargici, inhibați, indiferenți (evenimentele realității înconjurătoare nu le atrag atenția), dezorientați Răspunsurile lor sunt monosilabice sau inconsecvent contradictorii, fixează prost atenția asupra subiectului conversației, expresiile faciale sunt slabe Această afecțiune este de obicei observată cu o tumoare pe creier și este denumită "congestie" Soyaor - o afecțiune în care pacientul nu răspunde la apelurile verbale, este nemișcat A păstrat reflexe necondiționate - reflexe pupilare la lumină, reacții corneene la stimuli dureroși Reflexele profunde ale extremităților superioare și inferioare sunt de asemenea păstrate Uneori, contactul cu un astfel de pacient poate fi stabilit prin bătaie pe obraz sau prin apeluri repetate puternice Pacientul deschide ochii, încearcă să pronunțe cuvinte, dar după câteva secunde încetează din nou să răspundă la orice stimul Coma este cea mai profundă închidere a conștiinței, în care atât reflexele condiționate, cât și cele necondiționate dispar (cu excepția respirației și a activității cardiace) Reflexele patologice ale picioarelor (reflexul Babinski) sunt adesea detectate Starea de oprire a conștienței apare atunci când funcția formării reticulare a trunchiului cerebral este afectată (sistemele de activare sunt oprite), traumatisme cerebrale, intoxicații severe (endogene, exogene) și boli infecțioase (febră tifoidă, gripă, pneumonie, meningoencefalită) ), tumori cerebrale, epilepsie etc Sindroame de obturare a cunoașterii Sindromul celirious se caracterizează printr-o încălcare a orientării în propria personalitate Unul dintre principalele simptome ale delirului sunt halucinațiile vizuale, auditive și tactile Pacienții experimentează scene în care amintirile despre evenimente reale sunt amestecate în mod bizar cu imagini halucinatorii, adesea cu conținut înfricoșător Sfera emoțională este de obicei caracterizată de afecte de frică, anxietate, care corespund ideilor delirante de relație, persecuție Comportamentul pacienților corespunde experiențelor patologice trăite, ei sunt emoționați, neliniștiți, nu ținuți în pat Seara și noaptea se observă exacerbări ale experiențelor halucinatorii; Pacienții pot deveni periculoși pentru ei înșiși și pentru ceilalți În timpul zilei, perioadele de conștiință clară sunt posibile cu o atitudine critică față de experiențele cuiva La sfârșitul delirului, amintirile se păstrează doar parțial Stupefacția de tip delirant se observă cu intoxicație cu alcool ("delirious tremens"), leziuni traumatice și infecțioase ale creierului Sindromul amental este o stare mai severă de tulburare a conștiinței cu orientare afectată rătăcind atât în mediu cât și în propria personalitate Cu amenti, pacienții își pierd capacitatea de a stabili conexiuni între fenomenele din jur și obiecte Sunt confuzi, par surprinși, speriați Pot exista halucinații fragmentare, adesea auditive Discursul lor este incoerent Amenia poate dura până la câteva săptămâni sau luni Odată cu deteriorarea stării în viitor, se observă amnezie completă O stare amentală apare în infecții severe (în special cu encefalită cu afectare a trunchiului cerebral), intoxicație pe fondul unei modificări a reactivității generale Sindromul oneiroid se caracterizează prin prezența unui delir fantastic, halucinații vii asemănătoare unui vis Toate experiențele pacienților sunt neobișnuit de colorate, bizare Se văd călătorind în spațiu, pe alte planete, în alte epoci istorice Cu oniroid, pacienții sunt de obicei imobilizați, zac nemișcați mult timp în pat sau îngheață în ipostaze ridicole, cu un zâmbet fericit pe față Doar ocazional apare agitatie psihomotorie Orientarea în mediu și în propria personalitate este perturbată Starea oniroidă durează câteva zile sau săptămâni și se observă mai des cu encefalită, intoxicație, schizofrenie La ieșirea din oniroid, pacienții își pot aminti experiențele și vorbesc despre ele Stupefacția crepusculară a conștiinței este exprimată printr-o îngustare bruscă și bruscă a câmpului conștiinței Exista forma halucinator-paranoida si automatisme ambulatorie În forma halucinator-paranoidă, comportamentul pacienților este determinat de conținutul experiențelor halucinatorii și delirante În exterior, poate părea ordonat, intenționat Adesea există anxietate, frică, un efect intens de furie, furie nerezonabilă Este imposibil să iei contact cu pacienții, răspunsurile lor sunt incoerente, de neînțeles Sub influența experiențelor halucinatorii și delirante, pacienții pot efectuează acțiuni fără sens, uneori agresive și, prin urmare, sunt periculoase pentru ei înșiși și pentru ceilalți Starea crepusculară durează de la câteva minute până la câteva zile, se termină brusc, transformându-se uneori în somn profund De obicei nu există amintiri ale experienței Automatismele ambulatorii includ somnambulismul și stările transsumare fără simptome productive (fără iluzii, halucinații, tulburări afective) Somnambulismul (somnambulismul) apare în timpul somnului Noaptea, pacientul se ridică din pat și efectuează o serie de acțiuni automate uneori destul de complexe: se îmbracă, se plimbă prin cameră, urcă în podul casei sau iese afară, după care de obicei se întoarce în pat și continuă să dormi Pacienții nu își amintesc acțiunile după trezire Transa este o stare de scurtă durată de automatism ambulatoriu, în care pacientul efectuează acțiuni impulsive intenționate, pe care nu le amintește în viitor (pleacă în alt cartier al orașului etc ) Stările de amurg sunt cele mai caracteristice epilepsie, leziuni cerebrale traumatice, intoxicație patologică Conștiința crepusculară este posibilă cu isterie, totuși, în acest caz, posibilitatea de orientare în mediu este parțial păstrată, iar mai târziu apare amnezia parțială Deteriorările de conștiență se manifestă de obicei în starea de veghe, cu disfuncția formării reticulare a trunchiului cerebral, precum și cu patologia cortexului cerebral În ultimii ani, a început să se distingă sindromul "blocat" observat în leziunile trunchiului cerebral - imobilitatea completă a pacientului, cu excepția clipirii și mișcării globilor oculari de-a lungul planului vertical Dacă cineva reușește să intre în contact cu un astfel de pacient, atunci se constată că activitatea mentală complexă se păstrează în el Sindromul de mutism akinetic este observat cu predominant sub leziuni corticale cu conservarea relativă a funcției scoarței cerebrale SINDROME NEUROTICE Un neuropatolog în activitatea sa practică trebuie să identifice și să diferențieze în mod constant semnele de deteriorare organică a structurilor creierului și tulburările funcționale ale sistemului nervos Există mult mai mulți pacienți cu tulburări funcționale ale sistemului nervos Prin urmare, este indicat să se prezinte cel puțin pe scurt principalele sindroame nevrotice Un sindrom stenic se caracterizează prin oboseală și epuizare crescută Pacienții se plâng de slăbiciune generală, iritabilitate, pierderea poftei de mâncare, tulburări de somn (dissom-shiya) Performanță scăzută Starea de spirit este instabilă, există lacrimi, îndoială de sine Sunt frecvente durerile de cap, amețelile de natură ortostatică (cu o ridicare bruscă din pat, îndreptarea din poziție înclinată etc ) Sindromul astenic este caracteristic neurasteniei și multor boli somatice și infecțioase Sindromul obsesional (stări compulsive) se manifestă prin diferite îndoieli dureroase, temeri, impulsuri, acțiuni etc , care apar la o persoană împotriva voinței sale Cu obsesie, pacientul are aproape întotdeauna o atitudine critică față de această afecțiune Cu toată înțelegerea absurdității temerilor și acțiunilor lor pacientii nu pot scapa de ele Temerile obsesive (fobiile) sunt de cea mai mare importanță practică Din punct de vedere al conținutului, acestea pot fi diferite: frica de spații închise (claustrofobie), obiecte ascuțite, străzi înguste sau piețe largi (agorafobie), frică de a se îmbolnăvi de o boală gravă (cardiofobie, cancerofobie) Pacientul înțelege că este complet sănătos, dar fricile obsesive îl bântuie Înclinațiile obsesive sunt exprimate în apariția unor dorințe neplăcute neobișnuite - să sari dintr-un tramvai, să te antrenezi din mers, să apuci un trecător de nas, să scuipi în ceafă în fața unei persoane așezate etc Astfel de obsesii de obicei nu se transformă în acțiuni, dar lupta împotriva lor este dureroasă și dureroasă pentru pacient Actiunile obsesive sunt extrem de diverse: inchiderea ochilor, adulmecare, muscatura de unghii, tuse Sindromul isteric se caracterizează prin instabilitate emoțională Comportamentul pacienților este determinat mai mult de sentimente, de dispoziție decât de rațiune și are trăsături de demonstrativitate Cerind o atitudine specială față de ei înșiși, pacienții se străduiesc constant să fie în centrul atenției Există o tendință la postură, excentricitate, fantezie, teatralitate Acești pacienți au adesea tulburări neurologice sub formă de paralizie (cu reflexe profunde păstrate, absența semnelor patologice carpiene și piciorului), hemianestezie (cu o margine strict de-a lungul liniei mediane), amauroză (cu păstrarea reacției pupilare directe la lumină în ochiul "orb") şi etc Sindromul isteric formează baza nevrozei Capitolul TULBURĂRI ALE FUNCȚILOR SISTEMULUI NERVOS AUTONOM Sistemul nervos autonom reglează activitatea organelor interne, a glandelor endo- și exocrine, a vaselor de sânge și limfatice, netede mușchii timid și, parțial, striați, precum și organele senzoriale și trofismul tisular De asemenea, oferă homeostazie la țesut, organ О și nivelurile de sistem La fel ca și somaticul, sistemul nervos autonom este alcătuit dintr-un complex de neuroni O caracteristică a structurii sale este un aparat eferent cu doi neuroni Din punct de vedere anatomic, sistemul nervos autonom este împărțit în secțiuni centrale și periferice Secțiunea centrală este o colecție de celule nervoase și fibre încorporate în creier și măduva spinării Secțiunea periferică include o dâră simpatică limită cu noduri, plexuri extra- și intraorganice, celule individuale și acumulări ale acestora în trunchiurile nervoase și plexuri Sistemul autonom este format din două părți: simpatic și parasimpatic, care diferă atât morfologic, cât și funcțional De exemplu, axonii celulelor simpatice ale măduvei spinării sunt mai scurti decât neuronii nodurilor trunchiului simpatic și ai nodurilor intermediare În partea parasimpatică se dezvăluie relații inverse Nodurile trunchiului simpatic sunt în afara organului inervat, iar nodulii parasimpatici sunt în perete sau în apropierea organului corespunzător Fibrele preganglionare se ramifică puternic și intră în contact cu mai multe noduri, ceea ce asigură structural difuzitatea reacției atunci când chiar și o astfel de fibre este iritată Diametrul fibrelor vegetative este mai mic decât cel al somaticului; viteza de conducere a impulsurilor de-a lungul fibrelor simpatice este în medie de , - , m/s, de-a lungul fibrelor parasimpatice - - m/s Există și diferențe în chimiotropia specifică: mediatorul excitator al sistemului simpatic este adrenalina, mediatorul inhibitor este ergotamina, iar în sistemul nervos parasimpatic, acetilcolina și, respectiv, atropina Există sinergie naturală și antagonism relativ între sistemele simpatic și parasimpatic atât în influențarea funcției organului inervat cât și ca răspuns la acțiunea substanțelor vegetotrope Sub aspectul vegetaţiei evolutive, diviziunea parasimpatică este mai veche Reglează activitatea organelor responsabile de menținerea homeostaziei Departamentul simpatic a apărut mai târziu Sub influența sa, condițiile mediului intern și ale organelor se modifică în raport cu funcțiile pe care le îndeplinesc (valoarea adaptativă a inervației simpatice) Acest departament al sistemului nervos autonom este larg reprezentat în toate organele, funcția sa depinde de influența reglatoare a cortexului cerebral și a sistemului endocrin Prin urmare, tonusul sistemului nervos simpatic este instabil, mobil și necesită reacții adaptative-compensatorii constante Secția parasimpatică este mai autonomă și nu este atât de dependentă atât de sistemul nervos central, cât și de sistemul endocrin Activitatea sistemului nervos autonom este asociată cu bioritmurile zilnice Tonul sistemului nervos simpatic predomină ziua, iar sistemul nervos parasimpatic predomină noaptea ("domnia vagului" noaptea) Această periodicitate este asociată cu dinamica multor procese biochimice din organism și cu stimuli lumini (prin analizoare vizuale și cutanate) În implementarea funcțiilor specifice ale sistemului nervos autonom, sinapsele și mediatorii acestuia sunt de mare importanță Specificitatea funcțională a organelor interne este determinată de specificitatea chimică a sinapselor, și nu de caracteristicile fibrelor vegetative Efecte similare ale modificărilor funcției organelor se obțin prin stimularea sistemului nervos parasimpatic și prin acțiunea unor substanțe chimice active cunoscute - colină, acetilcolină, fizostigmină (parasimpatomimetice); același lucru se observă în timpul stimulării sistemului nervos simpatic și sub acțiunea adrenalinei, noradrenalinei, mezatonului, efedrinei (epmptomnmetikn) Acetilcolina este un mediator care este eliberat în toți ganglionii intermediari ai sistemului nervos autonom și în fibrele parasimpatice postganglionare Noradrenalina este secretată în fibrele simpatice postganglionare care acționează asupra receptorilor a-adrenergici și adrenalina, care acționează asupra receptorilor fi-adrenergici În acest sens, sistemul nervos autonom parasimpatic este numit și colinergic, iar cel simpatic - adrenergic Unele substanțe binecunoscute au efect asupra diferitelor părți ale sistemului nervos autonom: nicotina și tetraepilamoniul blochează legătura dintre fibrele prenodale și noduri, ergotamina întrerupe transmiterea impulsurilor de-a lungul fibrelor simpatice poeggan-glponice, atropina și scopolamina - de-a lungul fibre nervoase parasimpatice postganglionare În general, sistemul nervos autonom asigură și reglează funcțiile trofotrope și ergotrope Funcția trofotropă vizează menținerea constantei dinamice a mediului intern al corpului (fizico-chimic, biochimic, constante enzimatice, umorale și alte constante) și se realizează în principal de către departamentul parasimpatic Funcția ergotropă vizează susținerea vegetativ-metabolică a diferitelor forme de comportament adaptativ intenționat (activitate mentală și fizică, realizarea motivațiilor biologice - alimentație, sexuale, motivații de frică și agresivitate) Se realizează în principal prin diviziunea simpatică a sistemului nervos autonom Cu o predominanță funcțională (de obicei congenitală, constituțională) a excitabilității sistemului simpatic (simpaticotonie), puls frecvent, tahipnee, strălucire a ochilor și pupile dilatate, hipertensiune arterială, frig, scădere în greutate, constipație Simpaticotonicele se caracterizează prin anxietate, eficiență crescută (mai ales seara), inițiativă cu concentrare redusă etc Odată cu predominanța influenței sistemului parasimpatic (vagotonina), există o încetinire a pulsului, o scădere a tensiunii arteriale, o tendință de leșin, obezitate, hiperhidroză, constricție a pupilelor, apatie, indecizie, performanța este mai bună în dimineata Hipertonicitatea fiziologică atât a sistemului nervos simpatic, cât și a celui parasimpatic este denumită amfotonie; hiperamfotonia este caracteristica perioadei de pubertate, iar gnpoampotonia este caracteristica perioadei involutive Activitatea sistemului nervos autonom rămâne în afara sferei conștiinței și este automatizată Cu toate acestea, dacă activitatea sa este perturbată, apar numeroase senzații subiective neplăcute și tulburări emoțional-volitive, ceea ce indică legăturile strânse ale sistemului nervos autonom cu multe părți ale creierului Integrarea reglării autonome se realizează la nivelul hipotalamusului și al sistemului limbic Hipotalamusul are conexiuni bogate cu diferite părți ale creierului Ha Primește informații extinse și oferă un neuroreflex complex și un vârf de rogula neuroumoral) Hipotalamusul este partea cea mai vascularizată a creierului Deci, dacă în mm din cortexul girusului precentral există de capilare, iar în cortexul analizorului vizual din lobul occipital - de capilare, atunci în hipotalamus există - de capilare la mmg Peretele vascular al acestei zone a creierului este permeabil la unele molecule de proteine și viruși Acest lucru face posibilă transmiterea informației către sistemul nervos central într-un mod umoral În același timp, caracteristicile remarcate ale vascularizației, apropierea de căile LCR și relația strânsă cu multe părți ale sistemului nervos determină vulnerabilitatea crescută a regiunii hipotalamice în timpul infecțiilor, intoxicațiilor și leziunilor De remarcat, de asemenea, capacitatea neuronilor hipotalamusului de a secreta, ca și glandele endocrine, substanțe biologic active (funcția neurocriniei) Această neurosecreție prin canale speciale-tubuli pătrunde în lobul posterior al glandei pituitare și stimulează producția de hormoni ai acesteia - gonadotropi, tirotropi și adrenocorticotropi; este un factor de eliberare Hipotalamusul este alcătuit dintr-un număr mare de nuclei, care sunt grupuri de neuroni Secțiunile posterioare ale hipotalamusului îndeplinesc funcția sistemului ergotrop, care contribuie la adaptarea la condițiile de mediu în schimbare, secțiunile anterioare asigură integrarea funcției sistemului trofotrop, care desfășoară procese de asimilare Iritarea grupurilor posterioare de nuclee ale hipotalamusului duce la o creștere a tonusului sistemului nervos simpatic, o creștere a tensiunii arteriale Distrugeți acești nuclei provocând letargie, scăderea temperaturii corpului Iritarea nucleelor grupului mijlociu duce la apariția erupțiilor cutanate hemoragice pe mucoasele, Tabelul b Simptome clinice ale leziunii "dermei hipotalamusului" Simptomele de deteriorare a nucleilor hipotalamusului Experiențe de iritare Simptome distructive* Mioză anterioară, bradicardie, hipotensiune arterială, secreție crescută a stomacului accelerarea peristaltismului gastrointestinal, urinare frecventă Diabet insipid, poliurie, hiperglicemie Paraventriculară optic nucleele preoptice şi supraoptice Secțiunea mijlocie Tulburări hemoragice și trofice Obezitate, disfuncție sexuală Secțiuni posterioare ale nucleilor supraoptici și substanță cenușie centrală a ventriculului nucleele mediale și laterale ale corpului mastoid, nucleul infundibulului Secţiunea posterioară Midriază, tahicardie, hipertensiune arterială Letargie, hipotermie Nucleu hipotalamic posterior, nucleu hipotalamic corp mastoid tulburări trofice, distrugerea acestor nuclee - până la obezitate, infantilism sexual Distrugerea nucleilor grupului anterior este însoțită de diabet insipid, poliurie, hiperglicemie Metabolismul carbohidraților este asociat cu funcția nucleilor anterior și posterior ai hipotalamusului, iar metabolismul grăsimilor este asociat cu funcția nucleilor mijlocii (Tabelul ) În reglarea autonomă a activității organelor, un rol important revine lobilor frontali și temporali ai cortexului cerebral, în special formațiunilor lor legate de sistemul limbic Neuronii centrali ai sistemului nervos autonom sunt strâns asociați cu funcții "extra-limbice", mai specializate, cu striatul, talamusul, nucleul subtalamic Aceste conexiuni creează posibilitatea de reglare a reacțiilor vegetativ-viscerale și comportamentale complexe, cu mai multe fațete Sistemul limbic joacă un rol esențial în formarea motivațiilor și, de asemenea, participă la reglarea somnului și a stării de veghe, a memoriei, a atenției etc P În practica neurologică, astfel de funcții ale sistemului nervos autonom cum ar fi: reglarea tonusului sa vasele și activitatea cardiacă, activitatea secretorie a glandelor exocrine; termoreglare; reglarea proceselor metabolice și a funcțiilor sistemului endocrin; inervația mușchilor netezi ai ochiului; influență adaptiv-trofică asupra receptorului și aparatelor sinaptice Studiul reglarii tonusului vascular În reglarea tonusului vascular sunt implicați mulți factori: nivelul tensiunii arteriale, inervația autonomă, substanțele biologic active care circulă în sânge, metabolismul local etc Ca răspuns la creșterea presiunii intravasculare (chiar și cu o friptură de vas denervată), diametrul vasului scade, presiunea intravasculară, tonusul peretelui vascular scade și diametrul vasului crește Acesta este fenomenul adaptativ al lui Ostroumov-Bayliss, care stă la baza autoreglării circulației sanguine regionale, inclusiv a creierului Excitarea sistemului nervos simpatic duce la vasoconstricție, iar parasimpatic - la expansiune Centrii de reglare vasculară sunt localizați în hipotalamus, în medula oblongata și în aparatul segmentar al măduvei spinării Activitatea acestor centri vasculari se bazează pe un mecanism reflex, care este strâns legat nu numai de zonele reflexogene ale arcului aortic și ale arterelor carotide În același timp, la reglare iau parte și factori umorali, în special oxigenul, dioxidul de carbon, adrenalina, serotonina și alte substanțe biologic active de tip mediator Starea de reglare vasculară este apreciată de unele reflexe cardiovasculare Reflexul oculocardic Dan şi N şi - A ii N e R şi Examinatorul apasă I sau III cu degetul prin pleoapele închise pe suprafețele anterolaterale ale globilor oculari ai subiectului timp de - de secunde În acest caz, ritmul cardiac normal scade cu - bătăi/min Cu vagotonina, o astfel de încetinire este mai mare de bpm, iar cu simpaticotonie, ritmul cardiac nu se modifică sau devine mai frecvente Testul trebuie efectuat cu atenție pentru a nu provoca o bradicardie ascuțită reflex solar Examinatorul apasă intens prin peretele abdominal anterior din regiunea epigastrică pe plexul solar timp de - de secunde În mod normal, aceasta reduce tensiunea arterială cu - mm Hg Artă iar ritmul cardiac este redus cu - bătăi/min Cu distoipie vegetativ-vasculară, aceste cifre sunt mai mari Reflex clinostatic la Danielopolu Când subiectul se deplasează dintr-o poziție verticală în una orizontală, ritmul cardiac încetinește în mod normal cu - bpm Reflexul ortostatic Prevel Când subiectul trece de la o poziție orizontală la una verticală, numărul de bătăi ale inimii crește cu - bătăi pe minut, tensiunea arterială crește cu - mm Hg Artă O creștere a numărului de bătăi ale inimii cu mai mult de - bătăi/min sau încetinirea acesteia este considerată un indicator al disfuncției autonome Reflex Orth n er a Când capul este înclinat înapoi în poziție în picioare, are loc o încetinire a numărului de contracții ale inimii cu - bătăi / min; cu vagotonină, această scădere este mai pronunțată Reglarea tonusului vascular se apreciază în funcție de reografie și de studiul reflexelor vegetativ-vasculare segmentare (dermografie) Tulburările centrale ale reglării vasculare sunt denumite distonie vegetativ-vasculară [Wayne A M et al , ] Se caracterizează prin dureri de cap, amețeli, labilitate a tensiunii arteriale, pete de roșeață pe față, gât și partea superioară a pieptului, extremități reci, transpirație, tulburări în sfera emoțional-volițională (anxietate nemotivată, disforie - o tulburare de dispoziție a unui melancolic-malițios) natura, hipotensiune - stare de depresie, epuizare rapida a atentiei etc ) Un sindrom destul de comun al disfuncției limbico-hipotalamice este așa-numita tulburare afectivă sezonieră Locuitorii emisferei nordice la debutul nopții polare sau orele scurte de lumină dezvoltă slăbiciune generală, oboseală crește, starea de spirit scade brusc, apar melancolie nemotivată, depresie, hipotensiune arterială și somnolență Primăvara și vara, odată cu apariția zilelor însorite, aceste simptome dispar fără tratament Astfel de pacienți li se recomandă cursuri preventive de iradiere (Solux, UVR) în perioada toamnă-iarnă Tulburările vegetative centrale se caracterizează prin periodicitate și paroxism (crize) Se pot distinge următoarele variante ale unor astfel de crize Crizele hipotalamice simpato-suprarenale se manifestă prin hipertensiune arterială, tahicardie, hipertermie, hiperglicemie, midriază, dureri în piept și cap, tremor corporal, anxietate, frică de moarte și se termină de obicei cu eliberarea unei cantități mari de urină ușoară (poliurie) Crizele vagoinsulare (parasimpatice) hipotalamice se caracterizează prin hipotensiune arterială, hiperhidroză, diskinezii gastrointestinale, amețeli, greață, dificultăți de respirație Leșinul este frecvent pe fondul hipoxiei cerebrale (cu pierderi de sânge, un atac de tuse prelungită - bethlepsie, cu o intensitate ascuțită) ridică-te din pat după o noapte de somn etc e) S Destul de des apar crize de smântână, simpato-suprarenale și eagoinsulare Cu ele, simptomele notate mai sus sunt fie combinate, fie se înlocuiesc periodic (crize simpato-vagale) Astfel de crize se dezvoltă nu numai cu afectarea hipotalamusului în sine, ci și cu nevroze sau leziuni ale părților periferice ale sistemului nervos autonom Toate aceste crize pot apărea în momente diferite ale zilei, dar puternice? apar în anumite ore de zi sau de noapte Odată cu afectarea hipotalamusului, se dezvoltă uneori sindroame de schimb neuroendocrin (hipotalamohipofiza ar pa I cașexie, diabet insipid, sindromul Itsenko-Cushing, tulburări de somn și de veghe, sfera emoțională etc ) Informațiile utile pentru diagnosticul topic sunt obținute prin studierea stării părții periferice a sistemului nervos autonom Forma principală a activității sale, precum și sistemul nervos somatic, este un reflex Trenul reflex vegetativ constă, de obicei, din trei părți: receptor (celulă somatică sau vegetativă), intercalar (celula vegetativă a cornului lateral al trunchiului cerebral cu axoni sub forma unei fibre preganglionare) și efector (celulă nodulară cu un cilindric axial) fibră pereche postgagglio) (Fig ) Există conexiuni cu părțile subsegmentare ale creierului, prin care impulsurile integratoare pătrund în aparatul vegetativ segmentar Sistemul nervos simpatic (partea periferică) este format din neuronii coarnelor laterale ale segmentelor toracice și Lj - L U ale măduvei spinării (nucleul intermediolateral al lui Yakubovici) (Fig ) Axonii acestor celule (fibre pre-pereche mielinice) trec ca parte a rădăcinilor anterioare, apoi ramurile albe de legătură ale nervilor spinali toracic și lombar se separă de ei, care se termină la nodurile trunchiului simpatic Sunt situate pe suprafața laterală a corpurilor Orez Schema arcului reflex autonom: - neuron senzitiv al ganglionului spinal (partea aferentă a arcului); - o zonă a pielii cu vase; - celula unui nod al trunchiului simpatic; - celula cornului lateral al măduvei spinării doar vertebrele toracice și lombare, dar și cervicale și sacrale Trunchiul simpatic are aproximativ de perechi de ganglioni ( perechi de ganglioni cervicali - superior, mijlociu și inferior, perechi de noduri toracice, - lombare și - sacrale) Fibrele preganglionare se termină nu numai la celulele unui nod corespunzător, dar formează și fibre colaterale la ganglionii trunchiului vecini O parte din fibrele pregaggly din aceste noduri nu este întreruptă, ci merge către nodurile intermediare (gangl intermedia), situate între trunchiul simpatic și organul efector Astfel, fibrele care emană din trunchiul simpatic includ post-sinaptice (în mare parte fibre mielinice moi) care merg la organele executive și fibre presinaptice care merg la nodurile intermediare Ramurile cenușii de legătură, care sunt formate din fibre postsinaptice, reapar la nervii spinali și, împreună cu acestea, sunt distribuite în dermatomii corespunzători Ei conduc impulsurile către pereții vaselor de sânge, foliculii de păr și glandele sudoripare Din ganglionul cervical simpatic superior, fibrele formează un plex simpatic pe arterele coronare externe și interne și ramificațiile acestora Nervul cardiac cervical superior pleacă de la a patra pereche de ganglioni simpatici cervicali, care formează un plex simpatic în inimă și trimite impulsuri care accelerează contracțiile inie miocard Ramurile din cei cinci ganglioni toracici superiori furnizează fibre vasomotorii aortei toracice, bronhiilor și au un efect relaxant asupra mușchilor netezi Al doilea grup de fibre (fibre presinaptice) din cei șapte noduri toracice inferioare vine la celiachi (gangl se-milunare), la nodurile mezenterice superioare și inferioare (gangl mesentericum), precum și la nodurile intermediare, în care sunt întrerupte Axonii neuronilor acestor noduri (fibre postsinaptice) formează plexurile celiace și hipogastrice și inervează organele abdominale losti Din nodurile lombare, fibrele se apropie de nodul mezenteric inferior și de plexul hipogastric și apoi inervează organele pelvine Sistemul nervos parasimpatic și ponderal este format din neuroni localizați în substanța cenușie a trunchiului cerebral (nucleii III, VII, IX și X perechi) și segmente sacrale (Sj-S V) (Fig ) Axonii acestor celule merg ca parte a nervilor somatici și autonomi corespunzători la organul executiv, în ale cărui țesuturi sunt întrerupte (noduri intramurale), fibrele postganglionare sunt în contact cu cele netede Orez Diviziunea simpatică a nervosului autonom I - neuronul cornului lateral al primului segment toracic al pulpei bufniței; - trunchi simpatic paravertebral; nodul mezenteric inferior; - plexul hipogastric superior; -splanhnic lombo-sacral mușchii kim și mucoasele Fibrele care inervează celulele lacrimale secretoare, glandele salivare submandibulare și sublinguale, merg ca parte a nervului facial Fibrele parasimpatice ale nucleilor mezencefalului (ca parte a n oculomoto- rius) se apropie de mușchiul ciliar Fibrele nucleilor medulei oblongate formează p vag și asigură inervația parasimpatică a inimii, plămânilor și sistemului digestiv Formațiuni parasimpatice ale măduvei spinării sacrale innervir GANGLII ȘI NERVI ORGAN ACȚIUNE Ochi Pupila (mușchi radial) Se extinde glanda lacrimală a cristalinului gât și ganglion superior Glanda salivara inima Gât mediu LMIGLII Ganglionul cervical inferior vasele coronare Plămânii Bronhii Vasele pulmonare Secreţie Ficat Nu afectează Îngustează vasele de sânge Stimulează secreția de salivă groasă Mărește rіim Crește puterea contracțiilor, crește metabolismul sărbătorile rășilor (indirect?) ganglion stelat Căile biliare Secreția vezicii biliare Se relaxează Se extinde Îngustarea copleșitor Stimulează secreția glucoză Splină Celiaca al gly Nervi celiaci Medula glandei suprarenale Suprimă Reduce, expulzând sângele bogat în eritrocite Simulează secreția de adrenalină, într-o măsură mai mică, norepinefrina Tract gastrointestinal Stomac ) Intestinul subtire I Intestinul gros J Pancreasul Bud Ganglion mezenteric superior Inferior (era bile j aiglia Ureterul Tract gastrointestinal Rect Sfincter anus - Vezica urinara - (Slăbește peristaltismul și tonusul Reduce fluxul sanguin Stimulează secreția (?) îngustează vasele de sânge Se îngustează Strânge vasele de sânge și reduce diureza (?) Slăbește peristaltismul și tonusul Reduce Nu afectează (?) Reduce Organe sexuale Uter Stimulează ejacularea La vasele de sânge periferice, glandele lotus și foliculii de păr ganglion sacral^ glandele sudoripare Ecrină Apocrină - Vase de sânge - foliculi de păr - Metabolism Stimulează secreția Cele mai constrânse, unele (musculare) se lărgesc Cauzele băut despre o erecție Întărește sisteme (după S Ochs , ): a - structură; b - acţiune; - ramuri de legătură albe; - plexul cardiac; - plexul solar; - nodul mezenteric superior; - nervii; - fibre presaptice; - -psstsiaaltnsky fibre yut organe genito-urinale si rect (n pelvicus) Reglarea suprasegmentală a funcțiilor autonome este asigurată la mai multe niveluri Unul dintre primele niveluri este reglarea hipotalamusului (zona sub-fesier), care are numeroase conexiuni cu celulele autonome atât ale trunchiului cerebral, cât și ale măduvei spinării Hipotalamusul este strâns legat de regiunea limbică, parahipocampul și girusul orbital (complex limbico-hipotalamoretic-laringeal) INERVAȚIA VEGETATIVĂ A OCHIULUI Ochiul este inervat atât de fibre parasimpatice, cât și de cele simpatice Primele merg ca parte a nervului oculomotor din nucleul său accesoriu, axonii lor sunt întrerupți în ganglion ciliare, traseuri postsinapgice din care sunt potrivite pentru kt sfincterpupilele Ca rezultat al conducerii impulsurilor de-a lungul acestui pugi eferent, are loc constricția pupilei Aceste fibre sunt partea eferentă a arcului reflexului pupilar la lumină (vezi Fig ) Cu leziune parasimptomatică Orez Nervul autonom sat parasimpatic - piciorul creierului; - medulla oblongata; - ramura cardiacă cervicală superioară a nervului vag conductoare tice (celule ale nucleului, fibre prs-ganglionare, nodul ciliar cu fibrele sale postganglionare), pupila se dilată din cauza contracției unui alt mușchi neted - Ch pupile dilatatoare, care primesc inervație simpatică Nucleul central posterior al nervului oculomotor inervează ciliarul GANGLII ȘI NERVI muşchi Dacă această inervație este perturbată, acomodarea se schimbă Corpurile neuronilor simpatici sunt localizate în regiunile laterale ale SVIII și C ale măduvei spinării Axonii acestor celule (Fig , a) ca parte a rădăcinilor anterioare ies din canalul spinal și pătrund în primul organ toracic și cervical inferior sub forma unei ramuri de legătură Gpdz Elev Lentila - Glanda lacrimală - Glanda salivara - Inima - Vasele coronariene Plămânii Bronhii Vase pulmonare - Glandele mucoase - Ficat Căile biliare Sfincterul vezicii biliare Splina - Medula iadp oche * n ika Tractul gastrointestinal Esofag Stomacul > colon Intestin gros, pancreas Sfinctere - Rinichi - Uche yuch nor k - Tractul gastrointestinal Intestinul gros - Sfincterul rect posterior trecere Vezica urinara Sfincter organe genitale externe corpuri Uter glandele sudoripare Ecrină Apocrine Vase de sânge Păros foliculi Se îngustează Provoacă cazare Stimulează secreția Stimulează secretia abundenta de secretie bogata in enzime Incetineste ritmul si reduce metabolismul Se îngustează Se îngustează Nu afectează Stimulează secreția Contracte pentru a elimina bila Se relaxează Nu afectează Nu afectează Îmbunătățește peristaltismul și îmbunătățește tonul Stimulează secreția în stomac, intestin subțire și pancreas Reduce tonul (se deschide) Nu afectează Crește mobilitatea (?) Îmbunătățește peristaltismul și crește tonusul în timpul evacuării Reduce tonul Mărește tonul) " > se golește Reduce tonul J g Provoacă o erecție a penisului și a clitorisului Întărește peristalele Nu afectează sistem [Ochs S , ]: a - structură; b - acţiune; wa; A - ramuri celiace ale nervului vag; - ramuri renale; b-nervii interni pelvini Orez Inervația simpatică a ochiului: a - diagrame si conductori: celula vegetativa a hipotalamusului; - artera oftalmică; - artera carotidă internă; , - ganglioni simpatici cervicali medii și superiori; - nodul stelat; - un corp al unui neuron simpatic; b - aspectul pacientului cu încălcarea pnnervapy simpatic a ochiului stâng noduri ale trunchiului simpatic (adesea aceste noduri sunt combinate într-un nod numit stelat) Fibrele, fără întrerupere, trec prin el și prin ganglionul cervical mijlociu și se termină la celulele ganglionului simpatic cervical superior Fibrele postganglionare (postsinaptice) împletesc peretele arterei carotide interne, prin care intră în cavitatea craniană, iar apoi prin artera oftalmică ajung pe orbită și se termină într-un mușchi neted cu fibre dispuse radial - m dilatator pupillac cu contractie- Fibrele simpatice din cavitatea craniană se separă de artera carotidă și intră în orbită cu prima ramură a nervului trigemen unde pupila se dilată În plus, fibrele simpatice sunt în contact cu mușchiul care extinde fisura palpebrală (m tarsalis superior), și cu mușchii netezi ai fibrei orbitei (așa-numiții mușchi oculari Müller) Când impulsurile care trec prin fibrele simpatice la orice nivel de la măduva spinării la globul ocular sunt oprite, apare o triadă de simptome pe partea ei (Fig , b): constricția pupilei (mioză) din cauza paraliziei dilatatorului; îngustarea fisurii palpebrale (ptoza) ca urmare a înfrângerii lui Ch tarsal; retracția globului ocular (enoftalmie) din cauza parezei fibrelor musculare netede ale țesutului retrobulbar Această triadă de simptome este denumită sindromul Claude Bernard Horner Cel mai adesea, apare atunci când cornul lateral al măduvei spinării este deteriorat (tumoare, înmuiere, hemoragie) în zona segmentelor Ssh-Tr ale nodului simpatic cervical stelat sau superior, de exemplu, când nodul este blocat cu , - , % soluție de novocaină ( - ml), cu compresie a apexului pulmonar de către tumoră etc , cu afectarea peretelui carotidei interne sau arterei oftalmice Celulele coarnelor laterale ale măduvei spinării (centrum cilospinale) sunt abordate de fibre din scoarța cerebrală și regiunea subtuberoasă Acești conductori circulă în secțiunile laterale ale trunchiului cerebral și segmentele cervicale ale măduvei spinării Prin urmare, cu o leziune focală a unei jumătăți a trunchiului cerebral, în special a secțiunilor posterolaterale ale medulei oblongate, împreună cu alte simptome, apare triada Claude Bernard-Horner (de exemplu, cu sindromul Wallenberg-Zakharchenko) Odată cu iritația fibrelor simpatice care se îndreaptă spre globul ocular, apare o expansiune a fisurii palpebrale și este posibilă exoftalmia (sindromul Pourfure du Petit) Cu sindromul Claude Bernard-Horner, uneori se observă depigmentarea irisului În ultimii ani, s-a atras atenția asupra stării de culoare a irisului și asupra posibilității de a folosi modificările acestuia pentru agnostici ai bolilor organelor interne, inclusiv a creierului (iridodiagnostic) [Velkhover E S et al , ] Conexiunea anatomică a irisului cu alte organe și țesuturi se realizează prin sistemul nervos trigemen, care primește impulsuri din formarea reticulară a trunchiului cerebral Informațiile despre starea organelor interne la formațiunea reticulară vin prin sistemul de sensibilitate proprioceptivă și interoceptivă ca parte a cordurilor posterioare ale măduvei spinării și de la ochi - prin fibrele nervului optic până la talamus Modalitățile de inervație simpatică, care are un efect trofic asupra irisului, au fost discutate mai sus Conexiunile sinaptice ale acestor structuri simpatice cu formațiunea reticulară și neuronii talamici sunt destul de posibile în trunchiul cerebral și segmentele cervicotoracice ale măduvei spinării Se presupune că există anumite zone de proiecție ale corpului uman și organe pe irisul ochiului Creierul este reprezentat în sectorul de la la pe cadranul ceasului (Fig ) Semnificația patologică este atașată modificărilor inelului autonom (retracție și alungire, culoarea acestuia - aspectul de "zgură"), inel adaptativ (nervos) (forma ovală, întrerupere a arcului), defecte ale culorii irisului lacune, care sunt evaluate după localizare, zonă, adâncime, formă și culoare) Semnele distrofice ale irisului sunt dezvăluite sub formă de lumina soarelui (crăpături întunecate), margine distrofică (marginea fumurie întunecată de-a lungul periferiei arcului), rozariu limfatic (pete albe, roz și maro), inel de sodiu (inel alb cu diferite nuanțe) în acea parte a sclerei care, parcă acoperă corneea) sau inelul sodio-lipidic (cu ateroscleroză), etc Pentru a evalua inervația autonomă a ochiului, se determină reacțiile pupilare la lumină (directe și prietenoase), precum și la convergență și acomodare Atunci când se identifică enoftalmia sau exoftalmia, condiția trebuie luată în considerare sistemul endocrin (prezența tireotoxicozei), vasele cerebrale (prezența anevrismului sinusului carotidian arteriovenos), semne familiale în structura feței (conform fotografiilor din arhiva familiei) INNERVATIA VEZICII URINARE SI TULBURARI DE MINITIUNE În clinica neurologică, disfuncțiile organelor pelvine (tulburări de urinare, defecare și organe genitale) sunt destul de frecvente Urinarea se realizează prin activitatea coordonată a două grupe musculare: m detrusor urinae și m sfincterul urinar Contracția fibrelor musculare din primul grup duce la comprimarea peretelui vezicii urinare, la extrudarea conținutului acestuia, ceea ce devine posibil în timp ce se relaxează cel de-al doilea mușchi Acest lucru se întâmplă ca urmare a interacțiunii dintre sistemele nervoase somatic și autonom Mușchii care alcătuiesc sfincterul intern al vezicii urinare și sh detrusor vesicae, constau din fibre musculare netede care primesc inervație autonomă Sfincterul extern al uretrei este format din fibre musculare striate și este inervat de nervi somatici La actul urinării voluntare participă și alți mușchi striați, în special mușchii peretelui abdominal anterior, diafragma podelei pelvine Mușchii peretelui abdominal și ai diafragmei, atunci când sunt încordați, provoacă o creștere bruscă a presiunii intraabdominale, care completează funcția m detrusor vesicae Mecanismul de reglare a activității formațiunilor musculare individuale care asigură funcția de urinare este destul de complex Pe de o parte, la nivelul aparatului segmentar al măduvei spinării, există inervația autonomă a fibrelor netede ale acestor mușchi; pe de altă parte, la un adult, aparatul segmentar este supus tss- zona corticală a coastei și aceasta este o componentă arbitrară a reglementării urinare Schematic, inervația vezicii urinare poate fi reprezentată după cum urmează In actul urinarii se pot distinge doua componente: involuntar reflex si voluntar Arcul reflex segmentar este format din următorii neuroni (Fig ): porțiune aferentă - celule ale nodului intervertebral Sj-Sjj, dendritele se termină în proprioreceptorii peretelui vezicii urinare, fac parte din nervii splanhnici pelvieni (mi splanhnici pel-) vipi), nervul pelvin - nn pelvici (BNA), axonii merg în rădăcinile posterioare și măduva spinării, contactul cu celulele părții anterolaterale a substanței cenușii a segmentelor măduvei spinării Sj-Sj^ (sp centrul central al inervaţiei parasimpatice a vezicii urinare) Fibrele acestor neuroni, împreună cu rădăcinile anterioare, ies din canalul rahidian și, ca parte a nervului pelvin (n rei-vicus), ajung în peretele vezicii urinare, unde sunt întrerupte în celulele pl vezi-calis Fibrele postsinaptice ale acestor perechi intramurale de noduri simpatice inervează mușchii netezi m detrusor vezic și sfincter parțial intern Impulsurile de-a lungul acestui arc reflex duc la o contracție de m delrusor vesicae si relaxarea sfincterului intern Celulele simpatice care inervează vezica urinară sunt situate la nivelul segmentelor lphl ale măduvei spinării Fibrele acestor neuroni simpatici, împreună cu rădăcinile anterioare, părăsesc canalul spinal, apoi ochiul stang sunt separate sub forma unei ramuri albe de legătură și trec fără întrerupere prin nodurile lombare ai trunchiului simpatic, ca parte a nervilor mezenterici ajung la nodul mezenteric inferior, unde trec la următorul neuron Fibre postsinaptice în c hipogastricul se apropie de mușchii netezi ai vezicii urinare Rolul fibrelor simpatice eferente se limitează la circulația lumenului vaselor de sânge ale vezicii urinare și la inervația mușchiului triunghiului cistic, care împiedică intrarea ejaculatului în vezică în momentul ejaculării Automată: golirea vezicii urinare este asigurată de două arce reflexe segmentare (parasimpatic și somatic) Iritație de la întinderea pereților de-a lungul aferentului Impulsurile nervului pelvin sunt transmise măduvei spinării către celulele parasimpatice ale segmentelor sacrale ale măduvei spinării, impulsurile de-a lungul fibrelor eferente duc la o contracție a sh detrusor vezical și relaxarea sfincterului intern Deschiderea sfincterului intern și fluxul de urină în secțiunile inițiale ale uretrei includ un alt arc reflex pentru sfincterul extern (striat), care, atunci când este relaxat, eliberează urina Așa funcționează vezica urinară la nou-născuți În viitor, în legătură cu maturizarea aparatului suprasegmental, se dezvoltă și condițiile pentru reflexe, se formează o senzație de dorință de a urina De obicei, un astfel de impuls apare cu o creștere a presiunii intravezicale cu mm Hg Artă Orez Inervația vezicii urinare și a sfincterelor sale: • celula piramidală a cortexului lobulului paracentral; - celula nucleului unui mănunchi subțire; - celula simpatică a cornului lateral b] d; -celula ganglionului spinal: -celula parasimpatică a cornului lateral b-neuron motor periferic: -nervul genital; - plexul chistic; - sfincterul extern al vezicii urinare; - sfincterul intern al vezicii urinare; - hipogastric și cf ; J - detrusor vezical; - nodul mezenteric inferior; - trunchi simpatic; - o celulă a unui deal vizual; - celula sensibilă a lobulului paracentral O componentă arbitrară a actului de urinare include controlul sfincterului uretral extern și al mușchilor auxiliari (mușchii abdominali, diafragma, diafragma pelvină etc ) Neuronii senzoriali sunt localizați în nodurile intervertebrale S]-Sni Dendritele trec prin nervul pudendal și se termină în receptori atât în peretele vezicii urinare, cât și în sfinctere Ak visele, împreună cu rădăcinile posterioare, ajung la măduva spinării și, ca parte a cordurilor posterioare, se ridică la medular oblongata În plus, aceste căi urmează până la gynis fomicatus (zona senzorială a urinării) Prin fibre asociative, impulsurile din această zonă sunt transmise neuronilor motori centrali aflați în cortexul lobului paracentral (zona motorie a vezicii urinare este situată în apropierea zonei piciorului) Axonii acestor celule din compoziția tractului piramidal ajung la celulele coarnelor anterioare ale segmentelor sacrale ( c-Sjv) Fibrele motoneuronilor periferici, împreună cu rădăcinile anterioare, părăsesc canalul spinal, formează un plex cardiac în cavitatea micului pelvis și, ca parte a p pudendus, se apropie de sfincterul extern Odată cu contracția acestui sfincter, va fi posibilă reținerea voluntară a urinei în vezică Cu o încălcare pe două părți a conexiunilor zonelor cerebrale (corticale) ale vezicii urinare cu centrii ei spinali (acest lucru se întâmplă cu o leziune transversală a măduvei spinării la nivelul segmentelor toracice și cervicale), o încălcare a funcției de urinare apare Un astfel de pacient nu simte nici nevoia, nici trecerea urinei (sau cateterului) prin uretra si nu poate controla voluntar urinarea Cu o încălcare acută, mai întâi apare retenția urinară (retentio urinae); vezica urinară debordează și se întinde la dimensiuni mari (fundul său poate ajunge la buric și mai sus); se poate goli doar cu cateter În viitor, datorită creșterii excitabilității reflexe a aparatelor segmentare ale măduvei spinării, retenția urinară este înlocuită cu incontinență periodică (incontmentio inlerrnittens) În cazurile mai ușoare, există un impuls imperativ de a urina Cu încălcarea inervației autonome segmentare a vezicii urinare și a sfincterelor, apar diverse tulburări de urinare Retenția urinară apare atunci când aburul este perturbat inervație simpatică m vezica urinara detrusor vezica (segmente ale maduvei spinarii Sj-SjV> n pdvicus) Denervarea sfincterelor interne și externe duce la adevărată incontinență urinară (incontinentia vega) Aceasta apare atunci când sunt afectate segmentele lombare ale măduvei spinării și rădăcinile caudei equina, n hypogastricus și n pudendus În astfel de cazuri, pacientul nu poate reține urina, aceasta este eliberată involuntar, fie intermitent, fie continuu Există un alt tip de tulburare de urinare - incontinența urinară paradoxală (ischuria paradoxa), când există elemente de retenție urinară (vezica urinară este în mod constant excesivă, nu se golește voluntar) și incontinență (urina curge întotdeauna picătură cu picătură din cauza întreruperii mecanice a tensiunea sfincterului) În mod normal, enurezisul (enurezis) la copii apare la vârsta de până la ani și apare datorită reglării automate a funcției de urinare Enurezisul se oprește atunci când volumul vezicii urinare este de - ml și adăpostește urina formată în timpul nopții La adulți, enurezisul nocturn indică în marea majoritate a cazurilor o boală funcțională a sistemului nervos INNERVAREA RECTULUI ȘI TULBURĂRI DE DEFECARE Inervația rectului și a sfincterelor acestuia se realizează în funcție de tipul de inervație a vezicii urinare (Fig ) Diferența este că nu există mușchi detrusor în rect, iar mușchii abdominali joacă rolul acestuia Cu leziuni bilaterale ale segmentelor toracice și cervicale ale măduvei spinării (deasupra centrilor spinali vegetativi de inervație ai rectului), pacienții nu au nevoia de a face nevoile Datorită creșterii tonusului sfincterului extern (ca și în cazul paraliziei centrale a oricărui mușchi), apare hipertensiunea arterială și apare retenția fecală (rctentio alvi) Starea spasmodică a sfincterului Dublu de teatru cu aburi 'ii Orez Inervația rectului și a sfincterelor acestuia: I - sfincter extern; - sfincterul intern; - nodul parasimpatic intraorganic; -nerv hipogastric; - gangl mezentericus inferius; -tr sympathicus; -traseu piramidal; - lolka paracentrală (celule piramidale sensibile); - celula talamusului; - o celulă dintr-un sâmbure al unui fascicul subțire; - fascicul subțire; - celula simpatică a cornului lateral; - celula nodului spinal; - celula parasimpatică a cornului lateral; -nerv genital poate fi detectat atunci când se încearcă introducerea unui deget în anus Uneori poate apărea periodic golirea reflexă a intestinului (pacientul nu o simte și nu poate influența în mod arbitrar un astfel de reflex) Odată cu înfrângerea centrilor spinali la nivelul segmentelor sacrale, se dezvoltă o paralizie flască a mușchiului sfincterului extern În acest caz, apare incontinența fecalelor și a gazelor, dar poate exista și constipație (cu fecale solide), deoarece sfincterul intern rămâne închis (este inervat de simpatici) fibre knmi) Adevărata incontinență fecală (incontinentio alvi sau encop-rsz) apare cu suferința simultană atât a segmentului sacral, cât și a celui lombar superior și a rădăcinilor acestora Cu o încălcare parțială a mecanismelor de reglementare, pacienții pot dezvolta așa-numitul impuls imperativ (imperativ) de a face nevoile, necesitând uneori golirea imediată a intestinului În bolile organice ale sistemului nervos central, în special ale măduvei spinării, tulburările de defecare și urinare se dezvoltă de obicei simultan, deoarece celulele autonome din măduva spinării sunt situate aproape una de alta Excitarea simultană a acestor centri și în normă este evidențiată de însoțirea actului de defecare de excreția sincronă a urinei DERMOGRAFISM După iritația întreruptă a pielii, apare un răspuns vasomotor local sub formă de roșeață sau albire de intensitate și durată diferite Caracteristicile reacției sunt determinate atât de starea vaselor și de mecanismele lor de reglare, cât și de natura iritațiilor aplicate Distingeți dermografie locală și reflexă Primul caracterizează în principal excitabilitatea locală a aparatului nervos terminal al vaselor Cu dermografismul reflex, aparatul segmentar al măduvei spinării este inclus în reacție Examinați dermografismul la lumină bună și la temperatura camerei în cameră Fiecare cursă trebuie aplicată cu aceeași forță Dermografismul local poate fi cauzat de un obiect contondent, dur, dar care nu se zgârie (băț de plastic, mânerul unui ciocan neurologic) In mod normal, dupa - de secunde, apare o dunga alba de cativa milimetri latime, care dispare dupa - minute (dermografie alba) Dacă stimularea accidentului vascular cerebral este produsă mai puternic și mai lent, apare o bandă roșie, care durează mai mult (de la câteva minute până la - ore) - dermografie roșie De obicei, dunga roșie este limitată la margini de un chenar alb (dermografie mixtă) Relativ rar, în locul dermografismului roșu, apare o rolă albă de edem de - mm înălțime, încadrată de dungi roșii - dermografism falnic Dermografismul roșu este cel mai pronunțat pe pielea din partea superioară a corpului; durata lui scade spre secţiunile distale Dermografismul alb este mai clar definit pe extremitățile inferioare; aici poate dura mai mult decât dermografismul roșu În studiul dermografismului local, caracterul său (roșu, alb, mixt, ridicat), intensitatea culorii, lățimea dungii (îngustă, largă, vărsată), timpul de reacție (persistent, mediu, instabil), care se determină cel mai bine în minute, sunt remarcat Tendința la vasoconstricție, care depinde de predominanța influenței simpatice, duce la creșterea dermografiei albe, apariției acestuia în locurile de apariție normală a dermografiei roșii și cu un efort de aplicare a iritației care depășește forța necesară obținerii dermografiei albe Întărirea reacției mușchilor vaselor cutanate (vasodilatatoare) asociată cu inervația parasimpatică crește intensitatea și durata dermografismului roșu, iar în unele cazuri este însoțită de dermografism crescut, creșterea permeabilității peretelui vascular și formarea de edem Numai pe baza rezultatelor studiului dermografismului, nu ar trebui să se grăbească la concluzia despre starea de excitabilitate sau chiar despre "predominanța tonului" a diviziunii simpatice sau parasimpatice a sistemului nervos În zonele pielii în care este dificil să se provoace dermografie (fața, gâtul, dosul mâinii și picioarele), puteți aplica o altă metodă - un test de pete palide (testul Lengyel-Lavastin): presiunea cu degetul pe piele timp de s provoacă o pată albă care durează în medie - s În unele cazuri, o perioadă mai lungă înainte de dispariția petelor albe indică o tendință a vaselor pielii la spasme Dermografismul reflex se obține prin aplicarea unei iritații punctate suficient de puternice (dar fără a încălca integritatea pielii) cu vârful unui ac După - s, pe ambele părți ale liniei apare o zonă de pete roșii și roz (mai rar albe) care se îmbină cu margini inegale de până la cm lățime (de obicei - cm), care durează în medie - minute Dermografismul reflex dispare în zona de inervație a nervilor afectați și a rădăcinilor posterioare (unde trec fibrele vasodilatatoare) sau a segmentelor spinale corespunzătoare Zonele de dermografism reflex coincid cu inervația segmentară a sensibilității pielii Încălcările aparatului de conducere al măduvei spinării se reflectă și în dermografismul reflex; sub nivelul leziunii se intensifică sau slăbește În astfel de cazuri, este important să se găsească limita superioară de modificare corespunzătoare nivelului superior al leziunii Pe lângă acțiunile mecanice, pentru studiul reacțiilor vasomotorii locale ale pielii sunt folosiți uneori și iritanti chimici (tencuieli de muștar, terebentină etc ) REFLEXE PILOMOTORII Expunerea la aer rece de pe piele determină contracția mușchilor părului, fenomenul "pielea de găină a lui Tom" Această reacție, rudimentară pentru omul modern, a fost cândva de mare importanță în termoreglare Vederea pilot apare si cu efecte mecanice asupra pielii (frecare, ciupire, injectii) Reacția poate fi locală, limitată la locul iritației și larg răspândită, trecând dincolo de zona de frig sau iritație mecanică, uneori pe întreaga jumătate a corpului pe partea iritației Reacția pilomotorie locală este rezultatul stimulării mecanice a fibrelor capilare sau a reflexului axonal Se observă adesea, de exemplu, atunci când provoacă reflexe abdominale superficiale sau dermografie Reacția, care se extinde pe jumătate din corp, este asociată cu includerea reflexelor pilomotorii spinale, care sunt evocate și din zone reflexogene îndepărtate Acestea sunt zone de piele din spatele gâtului, deasupra mușchiului trapez, lângă anus, pe talpă O reacție pilomotoră larg răspândită, care acoperă de obicei ambele jumătăți ale corpului, însoțește unele emoții negative (frică, furie etc ) Poate fi cauzată și de stimuli auditivi "neplăcuți" (cum ar fi scârțâitul metalului pe sticlă, lătratul brusc al unui câine) În astfel de cazuri, vorbim despre natura cerebrală a reflexului, despre participarea mecanismelor corticale, talamice și hipotalamice Reflexul pilomotor este în mod normal supus unor fluctuații individuale semnificative Ușurința apariției și severitatea sa semnificativă sunt considerate un indicator al excitabilității crescute a departamentului simpatic al sistemului nervos Metodologia de studiu a reflexului pilomotor este următoarea Pe pielea din spatele gâtului sau a centurii de umăr, aplicați eter sau gheață - iritanti la rece, sau aplicați frecare, ciupire - stimuli mecanici, mai rar folosiți curent electric Pielea din regiunea perianală este iritată prin aplicarea de eter sau injecții puternice Este indicat să urmăriți reflexele părului într-o cameră răcoroasă, atunci acestea sunt mai bine evocate După mecanismul de apariție, reflexele mamelon-areolar și scrotal sunt apropiate de reflexul pilomotor Primul dintre ele este cauzat de iritația sau răcirea pielii mamelonului, al doilea de iritarea pielii scrotului Reducerea tunicii dartos a scrotului se poate obține și din zone reflexogene mai îndepărtate (mamelon, suprafața plantară a piciorului, interiorul coapsei) Studiile reflexelor pilomotorii au valoare diagnostică locală în principal în leziunile măduvei spinării, ganglionilor simpatici și nervilor periferici Reflexul este absent atât în zona de inervație segmentară, cât și în cea nervoasă (zonele de inervație segmentară de piloerecție și transpirație coincid) O leziune transversală a măduvei spinării este însoțită de o creștere a reflexului pilomotor sub nivelul leziunii În astfel de cazuri, este indicat să se evoce un reflex din două zone reflexogene: în regiunea gât-umăr, apare numai în segmentele superioare până la limita superioară a tulburărilor vegetativ-trofice și senzoriale, în regiunea perianală sau regiunea plantară vor fi distincte și chiar îmbunătățite, dar numai în segmentele sub nivelul de deteriorare Transpiraţie Starea de transpirație este diferită în bolile organice și funcționale ale sistemului nervos Simplitatea comparativă a metodei și claritatea rezultatelor au atras atenția binemeritată a clinicienilor asupra acestei reacții vegetative Uneori este suficientă o simplă examinare și palpare pentru a dezvălui patologia transpirației (angndroză sau hiperhidroză, locală sau generală) Cu toate acestea, distribuția zonelor cu transpirație perturbată este mult mai clară prin utilizarea metodelor de contrast, dintre care metoda iod-amidonului Minor este cea mai comună Metoda Mnora se bazează pe faptul că iodul și amidonul în prezența umezelii dau o culoare albastru-violet, pe alocuri aproape negru, în funcție de intensitatea transpirației Zonele uscate rămân galben deschis Soluția include ZoDirigi Ol Ricini , Spiritus aethylicus Această soluție acoperă uniform zona pielii care trebuie examinată După - minute, se aplică pe piele un strat subțire de amidon bine măcinat Apoi subiectul ia g de acid acetilsalicilic cu mai multe pahare de ceai fierbinte Dacă acest lucru nu provoacă transpirație, subiectul va fi plasat sub o lumină de șapcă cadă În unele cazuri, se prescrie clorhidrat de pilocarpină ( ml soluție % subcutanat) Rezultatele testului (distribuția intensității culorii pe zonele pielii) sunt înregistrate în scheme speciale (ca în studiul sensibilității) sau fotografiate După experiment, subiectul face o baie igienă În studiul transpirației conform metodei Minor, nu se recomandă acoperirea simultană a unei suprafețe prea mari cu o soluție De obicei, se examinează suprafețele anterioare și laterale ale pieptului, abdomenului și brațelor Apoi puteți repeta testul pe albastru și partea inferioară a spatelui, membrelor inferioare, tei gât Metoda lui Minor este folosită pentru a studia topografia transpirației, dar oferă doar date orientative despre caracteristicile cantitative ale transpirației Indicatorii cantitativi ai transpirației (umiditatea pielii) pot fi obținuți prin metoda electrometrică folosind aparatul Mishchuk Pentru diagnosticarea locală, este foarte important ca agenții care provoacă transpirație (acid acetilsalicilic, încălzire locală, clorhidrat de pilocarpină) să acționeze asupra diferitelor structuri ale sistemului nervos: acidul acetilsalicilic afectează centrul de divizare a transpirației al hipotalamusului, încălzirea (băi de aer uscat) stimulează reflexele sudoripare spinale și clorhidratul de pilocarpină irită terminațiile fibrelor simpatice postganglionare din glandele sudoripare Astfel, odată cu înfrângerea nodurilor simpatice, a fibrelor postganglionare și a nervilor periferici, toate aceste medicamente nu vor provoca transpirație în zonele corespunzătoare În caz de deteriorare a segmentelor coloanei vertebrale (coarne laterale, rădăcini anterioare), zonele lor de inervație vor rămâne uscate cu numirea acidului acetilsalicilic și încălzirea, efectul este de numai ml dintr-o soluție % de clorhidrat de pilocarpină Dacă conducerea cordoanelor laterale ale măduvei spinării este afectată, acidul acetilsalicilic va crește transpirația numai în zonele deasupra nivelului leziunii, în timp ce încălzirea și administrarea de clorhidrat de pilocarpină o cresc în toate zonele Când se recunoaște o leziune în sistemul nervos, conform studiilor de transpirație, trebuie să înveți Tabelul Smgpushmme zone de sensibilitate generală și syanlapichesky nnnervagdan piele Zona corpului Inervație segmentară se simte prea simpatic Cap și gât r T unt IP Membru superior Сѵ-Т" Т-Т Trunchi Тці Тхя Т Т •ѵш Membrul inferior T-LX II Se poate concluziona că inervația simpatică a coloanei vertebrale nu corespunde cu inervația segmentară pentru sensibilitatea pielii, întrucât celulele simpatice pentru inervarea întregii suprafețe cutanate sunt prezente doar în coarnele laterale ale măduvei din Cra| la Ll (Tabelul ) Atunci când evaluăm rezultatele unui studiu al transpirației, trebuie să țineți cont și de faptul că glandele sudoripare sunt distribuite neuniform pe suprafața pielii Cel mai mult sunt pe față, palme, tălpi, la nivelul axilar, inghinal și în pielea organelor genitale externe În aceste zone se observă adesea hiperhidroza, care se poate intensifica în perioadele pubertare și involutive TEMPERATURA PIELEI Aceste date de termometrie sunt un indicator al caracteristicilor regionale ale alimentării cu sânge a pielii, de care depinde nivelul transferului de căldură Leziunile sistemului nervos periferic, ale măduvei spinării și ale creierului pot afecta temperatura pielii în zonele neuronale, segmentare și conductoare corespunzătoare În mod normal, temperatura pielii din diferite părți ale corpului este supusă unor fluctuații în funcție de temperatură și umiditate, vânt și radiația solară, ora din zi și activitatea fizică Pe părțile simetrice ale corpului, indicatorii de temperatură a pielii sunt la fel sau aproape la fel; diferența nu trebuie să depășească °C ■ , °С ■ , G • , 'С ■ , °C , " C , °C , °С , "C , 'C , °С Orez S Temperatura medie a corpului uman în studiu în repaus (la o temperatură ambientală de aproximativ °C) Pentru a măsura indicatorii regionali ai temperaturii pielii, aceștia folosesc un set special de termometre pentru măsurarea simultană în diferite puncte Și mai convenabile sunt aparatele electrice cu termocuplu Unul dintre aceste dispozitive (aparatul lui Mișchuk) vă permite să determinați rapid și destul de precis temperatura în diferite părți ale pielii Studiul trebuie efectuat într-o cameră caldă ( - ° C) cu pacientul într-o poziție calmă Temperatura pielii, care depinde în principal de starea lumenului arteriolelor, nu este aceeași în diferite părți ale corpului Datele noastre obținute folosind aparatul Mishchuk la indivizi sănătoși cu vârsta cuprinsă între - de ani arată că temperaturile medii ale pielii variază în diferite zone la mulți oameni și chiar la un singur subiect În studiile repetate, cei mai variabili au fost indicatorii din părțile distale ale extremităților superioare și inferioare Cu toate acestea, chiar și în astfel de cazuri, indicatorii regionali din părțile simetrice ale corpului nu diferă cu mai mult de °C (Fig ) Orez Cartograma termică a membrelor superioare: a - normal; b - cu jumătate de neuropatie Tegumentele emit în mod normal radiații infraroșii, care pot fi determinate cu ajutorul termografelor (aparate termice "Rubin", "Yantar" MG, ETV- etc ) Studiul termografic continuă câteva minute Pacientul este așezat în poziție orizontală Lângă piele, capul electronic al dispozitivului se mișcă, sensibil la razele infraroșii, pe care le transformă în curent electric Vibrațiile electrice produc imagini Pe un ecran de televizor sau într-o fotografie se poate observa o întreagă gamă de nuanțe corespunzătoare diferitelor temperaturi (Fig ) A fost dezvoltată și termografia chimică, bazată pe proprietatea cristalelor lichide de a răspunde sensibil la schimbările de temperatură Metodologia este simplu de realizat și de citit rezultatele studiului Zona pielii care trebuie examinată este acoperită cu o compoziție de protecție cu o perie moale După uscare cu o altă perie, se aplică pe piele o soluție de cristale lichide Prin schimbarea spectrului, este posibilă stabilirea distribuției temperaturii prin ochi cu o precizie de , ° C Compararea termogramei obținute cu termograma aceleiași zone a pielii unei persoane sănătoase vă permite să detectați imediat modificări dureroase La simplificare Într-o versiune simplificată a tehnicii, cristalele lichide sunt aplicate pe o peliculă de celuloid, care este aplicată strâns pe zona pielii studiată și se obține imediat o vetogramă Un astfel de film cu cristale poate fi folosit în mod repetat Pentru a identifica asimetria temperaturii pielii în leziunile sistemului nervos, se folosesc sarcini termice (încălzire, răcire), numirea medicamentelor (acid acetilsalicilic, fenobarbital etc ) Există un număr mare de reflexe de termoreglare, ale căror arcuri sunt închise în diferite părți ale sistemului nervos Așadar, scufundarea unui membru în apă rece sau caldă provoacă aceeași reacție vasomotorie pe membrul opus Răcirea picioarelor afectează circulația sângelui a nazofaringelui; încălzirea mâinilor implică o modificare a temperaturii rectale (reflexul lui Shcherbak); aceste reacții mărturisesc încălcările centrale ale termoreglării În primul rând, se măsoară temperatura rectală (în mod normal este mai mare decât la axilă, cu , - , ° C) Apoi mâna subiectului este scufundată timp de de minute într-o spălare manuală (temperatura apei °C), după care apa este încălzită la °C timp de minute Temperatura se măsoară din nou imediat după baie și la de minute după test În mod normal, prima măsurătoare arată o creștere de , - , ° C, iar a doua - o revenire la cifrele originale Distingeți între tipul normal de reflex (descris mai sus), absența acestuia (deplasare nu mai mult de , ° C) și tipul pervertit Perversiile pot afecta atât prima cât și a doua fază după încălzire Pentru identificarea fenomenelor angiospastice (de exemplu, cu epdarterită obliterantă, boala Reny), se recomandă următorul test: scufundarea în apă rece provoacă o albire mai accentuată și răceală pe piciorul afectat și uneori durere După temperatura și culoarea pielii, se pot judeca o serie de caracteristici ale alimentării lor cu sânge: pielea palidă caldă indică o expansiune a arteriolelor și o îngustare a rețelei capilare, pielea rece cianotică indică îngustarea rețelei capilare Puc, Fotografie a falangelor distale ale degetelor sub efectul Kirlian arteriolele zhenis și extinderea capilarelor, pielea cianotică caldă - pentru expansiune și rece palid - pentru îngustarea întregii rețele vasculare Starea reacțiilor cutanate autonome este de asemenea examinată cu ajutorul iradierii ultraviolete (determinarea sensibilității pielii la aceste raze) Informații importante sunt furnizate de testul McClure-Aldrich (determinarea hidrofilității pielii) Informații prețioase pot fi obținute folosind efectul Kirlian - fotografierea zonelor pielii folosind un câmp electric de înaltă frecvență, care surprinde pe film o imagine a emanării energiei câmpului biologic (Fig ) Imaginile rezultate se disting prin formă, spectru și dinamică Pe baza efectului Kirliap, sunt create noi metode de diagnostic expres, cu o evaluare cantitativă a stării diferitelor zone ale pielii, folosind un fascicul laser concentrat pe zonele Zakharyin-Ged sau punctele de acupunctură ZONE ZAKHARYIN-GEDA Fibrele senzoriale din organele interne, ca parte a nervilor autonomi și a rădăcinilor spinale posterioare, intră în segmentele corespunzătoare ale măduvei spinării Corpurile celulare ale primului neuron senzitiv sunt localizate în ganglionii spinali sau în omologii lor Acest neuron este partea aferentă a arcului autonomului reflex Cu toate acestea, fiecare segment al măduvei spinării are conductori ai sensibilității pielii de la dermatomii corespunzători Între aceste două sisteme de fibre sensibile există conexiuni colaterale Prin urmare, excitația patologică din organele interne (splanchnotomul) iradiază de obicei către conductorii sensibilității pielii (reflex viscerosenzorial) Ca urmare, durerea și hiperestezia apar în anumite zone Zonele pielii în care apar dureri reflectate și modificări ale sensibilității în timpul bolilor organelor interne sunt denumite zone Zakharyin-Ged (Fig ) Au o valoare clinică și diagnostică auxiliară Există multe variante de telalgie (greacă tele - departe, algos - durere) - durere departe de sursa apariției sale Durerea referită de-a lungul marginii ulnare a mâinii stângi este cea mai frecventă în cazul atacurilor de angină De asemenea, durerea apare adesea la nivelul brâului scapular (dermatomul Cjv) cu inflamație a anexelor la femei (ovarul în timpul dezvoltării embrionare este așezat la nivelul gâtului și, coborând în pelvisul mic, păstrează inervația viscerală din segmentul cervical) Un astfel de sindrom de durere este descris de M N Lapinsky ( ) Hiperestezia cutanată în zonele Zakharyin-Ged și marginile lor sunt detectate cu ajutorul înțepăturilor și ciupiilor Este posibilă obiectivarea modificărilor conductivității electrice a pielii în aceste zone folosind dispozitive care permit detectarea punctelor biologic active (BAP) În stadiul acut al bolii organelor interne din zona corespunzătoare a lui Zakharyin-Ged, conductivitatea electrică crește ușor, în stadiul subacut - moderat, iar în stadiul cronic - chiar mai puțin Modificări ale potențialelor electrice în zonele de proiecție sunt observate cu mult înainte de apariția semnelor pronunțate ale bolii În cursul bolii în zonele pielii din Zakharyin-Ged, în paralel cu schimbarea potențialelor electrice, se observă o serie de alte schimbări care au valoare informațională A Orez Zonele Zakharyin-Gela - o reflectare a durerii în bolile organelor interne (fenomen visperosenzorial): c - pe față și pe cap: n - organe ale orbitei (cu hipermetropie și prezbiopie); - globul ocular - glaucom prn, dinții maxilarului superior (cu carii / stomac; - molari (sau dsitalgin); - partea respiratorie a nasului; - al treilea molar al maxilarului inferior, peretele posterior al limbii; - organe ale cavității toracice; - organe ale toracelui și cavitățile abdominale; - gore-tan; ІС - voi trece jumătate din limbă, dinții anteriori ai maxilarului inferior; - globul ocular (cu glaucom), dinți; - cornee, sinusuri, incisivi superiori: - organe ale cavității toracice, iris, glob ocular (cu glaucom); І - spatele limbii, organe abdominale; - organe ale toracelui și cavitățile abdominale; - organe a cavității toracice; І - urechea internă; b - zonele lui Zakharyin - aliment pe corp noet: apare un exces de sarcini negative și pozitive, se acumulează hormoni, mediatori și alte substanțe active Zonele Zakharyin-Ged pot fi utilizate nu numai în scopuri de diagnostic, ci și pentru terapia reflexă (acupunctură, cauterizare, blocaje de novocaină și cloretil etc ) La studierea conductivității electrice a pielii, au fost identificate puncte biologic active, a căror zonă este mai mică decât zonele Zakharyin-Ged: diametrul lor este de aproximativ cm [Podshibyakin A K , ] În ceea ce privește numărul total de puncte active de pe pielea umană ( de puncte), acestea ocupă o poziție de mijloc între zonele Zakharyin-Ged ( de zone) și punctele de influență antice chineze ( de puncte) Punctele active sunt acele zone ale pielii care reflectă cel mai clar schimbările care apar în mediul intern al corpului și în creier Puncte active identificate pe pielea feței și a capului, care reflectă patologia intracraniană (Fig ) Diametrul unor astfel de puncte variază ( - mm) și depinde de starea emoțională, de gradul de oboseală, de somn sau de veghe Într-o stare de ascensiune emoțională și cu o exacerbare a bolii, aria BAP crește Punctele active ale auriculului, pe care, precum și pe iris, sunt proiectate corpul și organele interne (Fig ), pot fi utilizate pentru justiția diagnostică Regiunea lobului și antitragus corespunde capului și creierului, regiunea fosei naviculare corespunde brațului ridicat în sus, cavitatea cochiliei urechii corespunde organelor celulei dificile, cupa acesteia corespunde organelor cavitatea abdominală etc Aceste puncte sunt folosite și pentru acupunctură (auriculoterapie) Orez Puncte de proiecție și zone în zona feței și a capului: a - eonii neuronali ai neurologiei clasice; b - zone segmentare ale neurologiei clasice; c-puncte de influență conform învățăturilor medicinei chineze antice; d - zonele Zakharyin-Gya; e - puncte active (Podshibyakin A K, ); f - puncte și zone de anxietate [Stiefvater L prn boli ale dinților [Mikheev VV, Rubin LR, І | în aer liber Organe sexuale Nervul sciatic Uretra Degete PICIOARELE Uter Vezica urinara Rectul inferior urechea externa Gât și Laringe Nas extern Glandele endocrine hipertensiune punctiformă Degetele mâinii cavitatea pelviană Încheietura Umăr zona renala biliar bule Stomac "KG Lombar Vfe - L vertebre XP x Cot Genunchi Sânul Diafragma evod Stomac Cavitatea bucală Bronhii plamanii Trahee spatele capului punct de sens occiput Ochi punct de extracție Zubov Templu rinichi inima Clavicula Inferior maxilar Plămânii urechea internă punct de extracție a dintelui sus superior limba falca cerului membru inferior Ureche Picior Ochi Punctul peritoneal eu Orez * Proiecția organelor interne în auricul (Tabeeva D ]: a - partea laterală; b - partea medială În diferite procese dureroase din organism, se observă o schimbare a conductivității electrice a anumitor puncte de pe auriculă De exemplu, în siringomielie, scleroza multiplă și alte boli cronice, conductivitatea electrică crește la μA (în mod normal, variază între] și μA), în bolile acute cu În sindromul durerii, conductivitatea electrică crește cât mai mult posibil (mai mult de μA) Semnificația clinică a acestor studii constă și în faptul că o modificare a conductibilității electrice în zonele de proiecție ale anumitor organe este detectată cu mult înainte de manifestările clinice ale bolii Modificări ale conductibilității electrice G Fig * Puncte de proiecție ale organelor interne pe suprafața exterioară a nasului l în regiunea paranazală: - ■ - ■ I - prima linie; - a doua linie; -urechi; - a treia linie; - piept; - glandele mamare; - regiunea occipitală și spate; - coloana lombară; - membrele superioare; - solduri; II - - zone ale unui genunchi și ale unei tibie; - picioare; -cap si fata; - laringe; -plămâni; I b - inima; -ficat: - vezica biliara; - stomac; - intestin subțire; - intestin gros; - vezica urinara; - splină; - organele genitale interne; - rinichi; - organe genitale externe Xia deja cu impulsuri slabe de la pro-prio- și interoreceptori care intră în pielea auriculelor și a altor zone ale lui Zakharyin-Dumnezeu, dar din cauza valorii subprag ns nu ajung la cortexul cerebral și nu sunt percepute în conștiință Anumite puncte de proiecție ale organelor interne sunt disponibile și pe suprafața exterioară a nasului și în regiunea paranazală (Fig ) De starea funcțională a mucoasei nazale și a receptorilor cc depind în mare măsură activitatea neuropsihică, hemodinamica și funcțiile organelor endocrine Efectele terapeutice reflexe asupra diferitelor părți ale mucoasei nazale și punctelor pielii sunt utilizate cu succes în tratamentul migrenei, bolilor cardiace și stomacale, astmului bronșic, enurezis nocturn etc Astfel, tulburările de inervație autonomă au o gamă întreagă de manifestări clinice În unele cazuri, acestea sunt modificări locale sub forma unei încălcări a trofismului tisular, în special escare, unghii fragile, Pj gs Troph și іcheskis rasstroy sută și pr și n încălcător al inervației vegetative Atrofia mușchilor mâinii, fragilitatea unghiilor pe acru despre osteoliza degetelor mâinii drepte (scurtarea falangelor distale) hiperkeratoză, osteoporoză, osteoliză (Fig ), hemiatrofie progresivă a feței, distrofie lilo etc La alți pacienți, există tulburări generalizate ale funcției nu numai a organelor individuale, ci și a sistemelor, în special cardiovasculare Acestea din urmă se caracterizează prin diverse tipuri de distopie vegetativ-vasculare, apgiotrofonsvroze cu edem (edem Quincke), boala Raynaud etc O trăsătură distinctivă a patologiei autonome este caracterul paroxistic al apariției tulburărilor (crize viscerale dureroase, accidente cerebrovasculare tranzitorii, atacuri ale așa-numitelor sindroame hipotalamice etc ) Cu afectarea părților periferice ale sistemului nervos simpatic, pot apărea dureri deosebite - durere simpatică Aceste dureri sunt de obicei chinuitoare, uneori palpitante, predispuse la iradiere Ele cresc odată cu răcirea și sub influența emoțiilor, precum și cu palparea ușoară de alunecare a arterelor (temporale, carotide, brahiale, radiale, femurale etc ) Simpatalgia în unele cazuri sunt combinate cu tulburări vegetativ-trofice și tulburări senzoriale la extremitățile distale de tipul "mănușilor" sau "șosetelor" "Interesul" simpaticului și hervației apare foarte clar în apariția unei alte sinergii dureroase droma - cauzalgie, care apare ca o complicație a leziunilor unor nervi ai extremităților (median, tibial, mai rar - ulnar etc ) Caracteristici distinctive ale cauzalgiei: natura intensă și arzătoare a durerii, forțând pacientul să răcească și să umezească pielea (simptom de "cârpă umedă"); durere crescută cu emoții negative, precum și cu iritarea receptorilor pielii din alte zone (sinestezie) și chiar organe senzoriale (viziunea, auzul, mirosul); o schimbare particulară a psihicului, în special în timpul intensificării durerii (emotivitate crescută, dorința de retragere, izolarea de stimuli externi) Studiul tuturor tipurilor de sensibilitate la suprafață dezvăluie în mod constant hiperpatita în zona senzațiilor de durere, care depășește limitele zonei de inervație a nervului afectat O componentă indispensabilă a tabloului clinic al cauzalgiei sunt trofeul vasomotor-secretor tulburări chesky Datorită extinderii precapilarelor și capilarelor, pielea devine roșie aprins, temperatura ei crește cu S ° C și mai mult (cianoza și paloare sunt mai puțin frecvente), reflexele pilomotorii cresc, transpirația este deranjată (se observă pielea uscată sau hiperhidroza) Mai târziu, modificările trofice ale pielii și anexelor sale, mușchii, tendoanele, articulațiile și oasele se unesc Cele mai pronunțate modificări ale cauzalgiei se dezvoltă în extremitățile distale Nu există o schemă general acceptată pentru studierea inervației autonome Studiul stării părții autonome a sistemului nervos se efectuează de obicei în toate etapele examinării clinice și neurologice a pacientului: la analizarea plângerilor, la o examinare și o examinare generală, la observarea comportamentului și a reacțiilor emoționale ale pacientului pacient, în timp ce se verifică funcția nervilor cranieni, mișcarea, sensibilitatea Capitolul STUDIUL SISTEMULUI NERVOS AL NOI-NASCUTILOR SI AL SUGARIILOR Examenul neurologic al nou-născuților și copiilor mici are o serie de caracteristici unice acestei perioade de vârstă Unele simptome, considerate la copiii mai mari și la adulți ca fiind cu siguranță patologice, la nou-născuți și sugari sunt norma și reflectă gradul de maturitate al anumitor structuri ale sistemului nervos și etapele morfogenezei funcționale Într-un examen neurologic, este necesar să se depună eforturi pentru a determina nivelul de deteriorare a sistemului nervos (creier, măduva spinării, sistemul nervos periferic) Cu un studiu atent al stării neurologice, este posibil un diagnostic topic Capitol întocmit de conf univ A P Shumilina cu perfecționarea sa ulterioară folosind metode de cercetare suplimentare (neurosonografie, imagistică prin rezonanță magnetică și computerizată etc ) Examenul neurologic al nou-născuților și sugarilor se face cel mai bine la - ore după hrănire, când copilul este calm Studiul se realizează prin așezarea copilului pe masa de înfășat, într-o cameră iluminată la o temperatură a aerului de - °C Dacă trebuie să examinați un copil flămând, atunci este necesar să luați în considerare posibilele reacții emoționale negative, o oarecare exaltare a reflexelor necondiționate, o creștere clară a manifestărilor extrapiramidale: spasticitate musculară fiziologică și tremor Când se examinează un copil imediat după hrănire, se constată o ușoară scădere tonusul muscular și epuizarea rapidă a reflexelor necondiționate La examinarea sistemului nervos la bebelușii prematuri, vârsta reală a acestora trebuie luată în considerare în funcție de vârsta gestațională Pentru acești copii, momentul dispariției reflexelor congenitale, inclusiv reflexele viței de vie, precum și dezvoltarea psihomotorie, este evaluată în funcție de vârsta adevărată Examinarea începe cu observarea vizuală a copilului Acordați atenție poziției capului, trunchiului, membrelor Evaluați mișcările spontane ale brațelor și picioarelor, determinați postura predominantă a copilului Analizați postura membrelor, volumul și natura mișcărilor active Se compară membrele drepte și stângi, centura umăr și pelvină, membrele proximale și distale Atunci când se efectuează un examen neurologic, este necesar să se evalueze cu o-cunoștințe Conștiința este determinată de reacțiile comportamentale ale copilului la vocea medicului, atingerea lui buzele, obrajii, contactele ochi-la-ochi, expresiile faciale, modificările naturii plânsului etc , efecte de activare descrescătoare asupra neuronilor creierului și măduva spinării La nou-născuții sănătoși la termen, ciclurile somn-veghe se repetă cu o durată de somn de de minute până la ore și starea de veghe de la minute până la o jumătate de oră Reacția nou-născuților la diverși stimuli (vocea medicului, atingerea acestuia pe diferite părți ale corpului, lumină puternică, sunet puternic etc ) depinde de starea comportamentală a copilului la momentul studiului Se disting următoarele variante ale stării comportamentale a nou-născutului: somn profund (ochii sunt închiși, respirație ritmică, nu există mișcări spontane ale ochilor și membrelor), somn superficial (există perioade de mișcare rapidă a ochilor, deși sunt închise) , respiratia este neregulata, miscari usoare la nivelul membrelor), dre motilitatea (ochii pe jumătate închiși, mișcări lente asemănătoare viermilor la nivelul membrelor), trezire calmă (ochii deschiși, arăta viu, activitate motrică mică), trezire activă (aspect viu, activitate motrică pronunțată) și plâns (cu ochii deschiși sau închiși) Când ochii sunt iluminați cu o lanternă, pleoapele se închid, ochii se închid, iar capul se aplecă ușor înapoi (reflexul lui Peiper) La un sunet puternic brusc, copilul clipește (reflex cohleopalpebral), se cutremură, își mișcă membrele, respirația și bătăile inimii încetinesc Este dificil într-o oarecare măsură să se evalueze tulburările de conștiență la nou-născuți și copii în primele luni de viață din cauza formei și calității semnificativ diferite a perioadei de veghe în comparație cu adulții Într-adevăr, bebelușii sunt în principal într-o stare de somn între alăptari Prin urmare, atunci când evaluează conștiința, ei se bazează nu pe comportamentul natural al copilului, ci pe capacitatea lui de a se trezi Sub influența stimulilor vizuali, auditivi și tactili, un copil normal trece la o stare de veghe relativă, deschide ochii, se mișcă, țipă și arată emoții bine definite de foame, sete și durere Nou-născuții mai maturi (vârsta gestațională mai mare de de săptămâni) au un răspuns vizual orientator cu fixarea pe termen scurt a privirii, când examinatorul și copilul pot realiza un contact vizual clar La toate nivelurile de veghe activă la nou-născuți, chiar și la copiii foarte prematuri, activitatea reflexă a trunchiului cerebral este păstrată Analizând funcțiile trunchiului cerebral, evaluăm indirect formațiunea reticulară situată aici, adică evaluăm conștiința și gradul de oprimare a acesteia La nou-născuți și copiii mici, tulburările de conștiență apar mai des după tipul de opresiune și mult mai rar prin stupefacție Stupefacția cu agitație psihomotorie pronunțată se observă în acut Prima perioadă la copiii cu neuroinfecții postnatale, hemoragii subarahnoidiene și alte patologii Totuși, mai des au o alternanță a perioadelor de tulburare a conștiinței cu agitația psihomotorie și asuprirea acesteia La sugari, precum și la adulți, se disting gradele de oprimare a conștiinței: stupoare, stupoare și comă Când este uluit, copilul reacționează la stimulii tactili cu o scurtă grimasă de plâns sau încruntarea sprâncenelor, mișcări slabe la nivelul membrelor Închide ochii în lumină puternică Pupilele reacționează viu la lumină, sunt evocate reflexul "ochi de păpușă", precum și reflexele corneene și proboscis Reflexe profunde, semnele lui Babinsky de ambele părți sunt păstrate Toate reflexele necondiționate ale nou-născuților sunt numite, inclusiv cele superioare și inferioare de apucare, dar copilul nu alăptează Soporul se caracterizează printr-un răspuns numai la stimuli dureroși (ciupire, înțepături ale pielii) Zonele de inervație adiacente ale ramurilor nervului trigemen (pe maxilarul superior și aripile nasului) sunt cele mai sensibile Se păstrează reflexele pupile la lumina, reflexele corneene și proboscis Reflexele profunde sunt numite, un simptom pozitiv al lui Babinsky Tonul flexor în extremitățile superioare scade sau dispare, se observă o "postură de broască" Cu stupoare profundă, ca răspuns la stimuli externi, membrele superioare se îndoaie, iar cele inferioare se îndoaie Coma se manifestă prin dispariția reflexelor profunde și tulpinilor, absența reacțiilor la stimuli dureroși și scăderea tonusului muscular Folosită la pacienții mai în vârstă, Scala de Comă Glasgow conține în principal o analiză a încălcărilor contactului verbal cu pacientul, care din motive evidente nu poate fi utilizată la copiii mici Scala de evaluare pentru deprimarea conștienței la sugari, propusă mai jos, în care fiecare semn al unei posibile încălcări este un număr simptomele de la ușoare la severe, în general, vă permit să evaluați gradul de oprire a conștienței Prima linie din ea corespunde normei neurologice, ultima linie caracterizează coma Abilitatea de trezire-n și yu: ) se trezește înfometat sau ud de la sine; ) se trezește cu stimulare tactilă; ) se trezește pentru scurt timp cu stimularea durerii; ) nu se trezește cu stimulare repetată a durerii Deschiderea ochilor: ) spontan ) la iritație dureroasă; ) interferează cu deschiderea (simptomul lui Kokhanovsky); ) ochii sunt deschiși sau întredeschiși, dar nu clipește; ) nu se deschide de la sine, nu există obstacol în calea deschiderii Dimensiunea pupilei și reacția la lumină: ) dimensiunea medie a pupilelor, reacţionează la lumină; ) pupile dilatate, reacționează slab (sau nu reacționează deloc) la lumină, cu toate acestea, se păstrează posibilitatea apariției miozei induse de medicamente la sedative; ) pupile înguste, nu reacționează la lumină; ) anisoroot instabil, nu reacționează la lumină; de multe ori anisoroot apare pe partea pe care se află copilul, anisoroot după atropizare; ) pupile late, "înnorate", nu există nicio reacție la mioză indusă de lumină și medicament la sedative * În fiecare caz de anisoroot, este necesar să se excludă procesul volumetric Aici vorbim despre edem neuniform-umflarea creierului cu compresia trunchiului cerebral Reflexul lui Peiper: ) salvat; ) redus sau asimetric; ) este absent Mișcări spontane ale ochilor: ) indicativ; ) rătăcire (plutitoare), nu există sincronism în mișcarea globilor oculari (un simptom al unei leziuni a fasciculului longitudinal medial); ) patologic (inclusiv simptomul "soarelui apus", nistagmus, strabism convergent periodic); ) absent, poziția globilor oculari ca un strabism "înghețat", divergent; ) sunt absenți, globii oculari sunt localizați în centru R e f -le x s oculocefalic:* ) normal; ) tonic prietenos; ) minim; ) lipsesc * Fenomenul ochilor de păpușă este determinat la nou-născuți începând cu de săptămâni de gestație, totuși, în aceste perioade se epuizează rapid Reflexele oculocefalice sunt foarte stabile și persistă în comă indusă de medicamente Absența lor persistentă este un semn nefavorabil din punct de vedere prognostic Reacția la vremuri dureroase - iritație și e și eu: ) diferențiat printr-un singur stimul dureros (trage înapoi membrul care a fost afectat); ) slab diferențiat cu stimuli durerosi repeți; ) general ușor (grimasă sau activitate fizică ușoară); ) absent sau manifestat prin activitate motorie patologică (convulsii) Tonul muschilor scheletici: ) normală, corespunde vârstei și vârstei gestaționale a copilului; ) flexori sau distonici; ) hipotensiune arterială; ) postura de decorticare sau decerebrare;* ) atonie * Aceasta se referă la posturile stabile care se formează la ieșirea din comă, prognostic nefavorabil Activitate spontană:* I) integral; ) redusă, prezența activității motorii patologice (convulsii, hiperkinezie, tremor); ) absent, prezența activității motorii patologice (convulsii cu creșterea componentei tonice, tremor de înaltă frecvență); ) nu există nici măcar activitate motorie patologică ** * O scădere a activității motorii spontane se poate datora unei încălcări a tonusului muscular (atât creșterea, cât și scăderea acesteia) ♦* Semne de prognostic slab asociate cu atonie, observate de obicei în comă profundă Reflexe profunde (secvență de picături): ) Ahile; ) triceps; ) biceps; ) carporradial; ) genunchi Reflexe de suprafață (secvență de picături): ) conjunctivală; ) corneene; ) abdominale; ) din palatul moale, din spatele faringelui; ) cremaster; ) plantară protectoare; ) anal * * Ultimele trei reflexe sunt stabile și sunt determinate chiar și în comă profundă, indicând mai multe despre conservarea structurilor caudale ale măduvei spinării Reflexe necondiționate (secvență de estompare): * ) suporturi si protectoare; ) pășirea și târâșul; ) Moro (de obicei printr-o fază de exaltare); ) Robinson; ) Babkin; ) automatism oral; ) prensilia superioară; ) prensilia inferioară ** * La copiii din a doua jumătate a vieții și mai mari, contează apariția reflexelor necondiționate deja dispărute •• Rămâne în comă profundă, indică și conservarea structurilor caudale ale măduvei spinării Reflex tonic cervical asimetric: ) nepermanente sau elementele sale; ) se pronunță sau apare la copiii mai mari de șase luni; ) lipsește Respiraţie: ) frecvența și caracteristicile respirației corespund vârstei și vârstei gestaționale; ) tahipnee; ) tahipnee superficială cu apnee; ) forme patologice de respirație, dradipnee; ) lipsa respirației spontane Pentru a prezice evoluția evenimentelor la ieșirea din comă, este necesar să se utilizeze metode cu ultrasunete pentru examinarea creierului (neurosonografie și dopplerografie) Când sunt detectate defecte morfologice pronunțate, semne neurosonografice de compresie a trunchiului cerebral și scăderea perfuziei creierului cu sânge, practic nu există nicio șansă de un rezultat bun EXAMINAREA CAPULUI COPILULUI SI CONTROLUL DIMENSIUNILOR ACESTUI În timpul examinării neurologice a unui copil, circumferința capului trebuie măsurată și comparată cu dimensiunea toracelui La nou-născuții cu orice vârstă gestațională, circumferința capului depășește circumferința toracică cu - cm Odată cu creșterea dimensiunii capului, este necesar să se excludă hipertensiunea intracraniană existentă și, eventual, hidrocefalie cu o creștere a presiunii LCR Există diverse cauze ale hidrocefaliei hipertensive Adesea există variante ereditare ale caracteristicilor liquorodinamicii Mai puțin frecventă este macrocefalia (fără hidrocefalie) Macrocefalia poate fi o malformație congenitală a creierului, apare la copiii cu fakomatoze, boli de depozitare și acondroplazie Mai des, macrocefalia este familială și benignă La copiii cu malnutriție, diferența crescută între dimensiunile capului și toracelui se datorează dimensiunii reduse a toracelui și poate ajunge la - cm La acești bebeluși, oasele craniului sunt de obicei subțiate, fontanelele și suturile sunt mărite, ceea ce este determinat de întârzierea creșterii și osificarea oaselor craniilor Cu o scădere a diferenței dintre dimensiunile capului și a pieptului sau egalitatea acestora, este necesar să se excludă, în primul rând, o configurație generică pronunțată a capului cu o locație în gresie a oaselor craniului una peste alta Deci, deformarea dolicocefală a oaselor craniului (Fig ) dă o scădere semnificativă a dimensiunii capului Deformarea la naștere a oaselor craniului se poate corecta singură în prima săptămână de viață De mai mare importanță pentru copil sunt deformările persistente, determinate la sfârșitul lunii I de viață Adesea, chiar și o deformare pronunțată a oaselor craniului la un copil nu se manifestă clinic în niciun fel din cauza mai mare decât la adulți în spațiul târât (adică, distanța de la os la creier) Cu toate acestea, deformarea oaselor bazei și a bolții craniului poate duce la o modificare cu o îngustare a deschiderilor pentru nervii cranieni și vasele de sânge (vene, artere) Deplasarea oaselor duce la deformarea durei mater subiacente și a sinusurilor, intratecal Orez Deformare dolicocefalică generică severă a oaselor craniului spaţii, care se manifestă ulterior clinic prin tulburări licorodinamice Reducerea dimensiunii capului din cauza dimensiunii mici a creierului se numește microcefalie Microcefalia congenitală este observată în unele boli genetice (de exemplu, boala Down) Adesea, microcefalia reflectă o patologie prenatală severă a creierului: malformații ale dezvoltării sale, neuroinfecție intrauterină, fetopatie alcoolică sau toxică Prin urmare, copiii cu microcefalie congenitală trebuie să clarifice gradul de afectare a creierului folosind metode de neuroimagistică Pentru copiii care au suferit neuroinfectie intrauterina, alaturi de microcefalie, sunt caracteristice anumite semne la palpare ale hipertensiunii intracraniene: suturi late, fontanele marite Adesea, metodele de neuroimagistică relevă hidrocefalie indirectă, atrofică Reducerea dimensiunii capului datorită creșterii lente a oaselor craniului și osificării lor mai rapide cu închiderea timpurie a suturilor și fontanelelor (craniostenoza) se numește lshk-rokraii Există variante ereditare-constituționale de micro-cranii, precum și cele care au apărut pentru prima dată în această familie La palparea oaselor craniului la acești copii, se determină un craniu dens, "dur", se găsesc suturi osificate oarecum îngroșate închise (de obicei o sutură coronală) La copiii cu microcranie, se recomandă efectuarea neurosonografiei prin osul temporal și prin suturi pentru a determina gradul de permeabilitate a oaselor craniului În studiul metodelor de neuroimagistică la acești copii, modificări semnificative ale creierului, de regulă, nu sunt detectate La copiii care au suferit leziuni grave ale creierului în perioada neonatală, urmate de atrofie și întârziere de creștere, se formează microcefalie dobândită postnatală Adesea, acești copii au o configurație generică a oaselor craniului Pentru postnatal microcefalia, care se formează în prima jumătate a vieții, se caracterizează și printr-o încetinire a creșterii oaselor craniului, osificarea rapidă a acestora cu închiderea precoce a suturilor și a fontanelelor Clinic, aceasta se manifestă prin semne de creștere a hipertensiunii intracraniene Craniostenoza este o malformație congenitală a craniului, care duce la formarea unei forme neregulate a capului cu modificarea dimensiunii acestuia Se caracterizează prin sinostoza (fuziunea) suturilor, o încălcare a creșterii oaselor individuale ale craniului Craniostenoza poate fi detectată deja de la naștere sau se poate manifesta în primul an de viață Există diferite forme de deformare a craniului: turn, scafoid, triunghiular, îngust, ascuțit, oblic etc Când se evaluează starea neurologică a unui sugar în primul an de viață, este important de remarcat dinamica creșterii dimensiunii capului pentru fiecare lună (Tabelul ) O creștere rapidă (în special spasmodică) a dimensiunii capului poate fi un semn al hipertensiunii intracraniene progresive și al hidrocefaliei Cu toate acestea, la copiii care se confruntă cu procese patologice la nivelul creierului în perioada neonatală, în special la copiii prematuri, nu există o creștere adecvată a dimensiunii capului în prima lună de viață, iar în procesul de recuperare în lunile următoare poate fi ceva mai mare O scădere persistentă sau o lipsă de creștere a dimensiunii capului indică microcraniu, microcefalie sau craniostenoză Dimensiunea medie a capului unui copil naștere la termen este de - cm, excluzând copiii mari cu greutatea corporală Tabelul Dinamica creșterii lunare a mărimii capului în primul an de viață, cm Vârsta Bebeluși prematuri Copii cu vârsta sub de săptămâni de gestație* ms - (până la cm în fructe) transportate , - - mk - , * - - ms , - - -J ms până la , , - * Pentru fiecare lună Rns Suturile principale și fontanelele craniului peste kg Dimensiunea capului și grămezii la copiii la termen sunt aliniate la luni viaţă La copiii prematuri, această aliniere are loc la luni viaţă Până la vârsta de un an, dimensiunea capului copilului devine ^ cm (pentru copiii mari se estimează înălțimea totală de la naștere, și nu numai dimensiunea capului la această vârstă) Efectuând lolpaі / mu a capului, se evaluează starea suturilor și a fontanelelor (Fig ) Dimensiunea fontanelei mari (bregma) este foarte individuală și variază de la la cm între marginile oaselor opuse Cu un raport pormal cap-piept și o creștere lunară normală a dimensiunii capului în sine, dimensiunea mică sau mare a acestei fontanele nu este considerată un semn patologic Fontanela începe să se închidă în a doua jumătate a vieții și se închide complet până la , ani La copiii cu presiune intracraniană crescută, bregma se poate închide într-un tip hipertensiv, care este determinat de palpare ca o parte corespunzătoare convexă a craniului Întârzierea închiderii fontanelei mari poate fi asociată cu presiune intracraniană ridicată sau cu caracteristici ale osteogenezei craniului Fontanela mică la majoritatea bebelușilor la termen este închisă Cu malformații ale tubului neural (sindrom Arnold-Chiari) are loc o creștere a dimensiunii unei fontanele mici până la dimensiunea uneia mari Adesea există o proeminență a gâtului Fontanelele laterale sunt deschise numai la copiii foarte prematuri Lățimea suturii sagitale nu depășește în mod normal , - , cm Lățimea suturii coronale nu depășește , - , cm Aceste două suturi sunt primele care răspund la fluctuațiile licorodinamice, chiar și în limitele traumatismelor fiziologice la naștere De obicei, extinderea lor la numerele indicate poate fi observată în a - -a zi de viață fără modificarea stării neurologice Aceasta reflectă reacțiile fiziologice de compensare a liquorodinamicii și nu este o patologie În diverse stări patologice cu hipertensiune intracraniană progresivă ridicată, suturile sagitale și coronale continuă să se extindă, suturile lamboide, suprafața laterală și suturile metopice încep să se extindă O expansiune izolată numai a suturii metopice sau îngroșarea ei asemănătoare crestei sunt clasificate ca stigmate sontogenetice Ruptura la nivelul cusăturilor apare în traumatismele severe postnatale și la naștere ale craniului la sugari Cel mai adesea sunt afectate suturile coronale și temporale Palparea a determinat durerea și expansiunea locală a acestor suturi doar pe o parte La palparea fontanelelor pot fi detectate fragmente osoase "plutitoare", care sunt legate de tulburări disonogenetice Dacă se găsesc fontanele suplimentare (hernii cerebrale false) situate de-a lungul suturilor coronale și sagitale, neuroimagistică este obligatorie Această malformație a oaselor craniului este adesea combinată cu malformații ale sistemului LCR și ale meningelor Defecte mari ale craniului cu aceste modificări sunt închise în primii ani de viață Îngroșarea locală a osului bolții craniene - disostoza - se referă la stigmate disontogenetice Hyperos Toza oaselor craniului în regiunea tuberculilor frontali și parietali cu formarea unei forme pătrate deosebite a craniului apare cu unele infecții intrauterine (sifilis, toxoplasmoză) Subțierea locală sau difuză a oaselor craniului se numește craniu lacunar Localizarea unor astfel de defecte în număr mare de-a lungul suturilor sagitale și coronale este de obicei asociată cu infecția intrauterină Defecte lacunare izolate și multiple în principal la nivelul oaselor parietale se formează atunci când osificarea oaselor craniului încetinește, osteogeneză imperfectă Acest lucru poate duce la fracturi patologice deprimate și liniare, inclusiv în timpul nașterii fiziologice Mai rar, se constată malformații ale oaselor craniului și ale cochiliilor - hernie cerebrală și aplazie a oaselor craniului Pentru a determina starea creierului și eventualele malformații combinate ale dezvoltării acestuia, acești copii au nevoie de neuroimagistică și radiografie a craniului La majoritatea copiilor din prima zi de viață, născuți în prezentație cefalică, palparea evidențiază umflarea țesuturilor moi ale capului Nu se limitează la un singur os, curge în zona capului pe care se află copilul Edemul reflectă o leziune fiziologică la naștere a pielii și a țesutului subcutanat cu limfostază rapid tranzitorie Cefalhematom - hemoragie sub periost, situată într-un singur os La palpare de-a lungul perimetrului său, este detectată o rolă osoasă În prima săptămână de viață, fluctuația este determinată de palparea bimanuală Atunci când este combinat cu o fractură de craniu (Fig ), se determină crepitusul osos, precum și o creștere semnificativă întârziată (a -a zi de viață) a dimensiunii (volumului sau suprafeței) cefalohematomului Cefalohematoamele mari ( x cm) sunt îndepărtate în a - -a zi de viață, totuși, numai dacă cauza apariției lor nu este asociată cu hemostaza afectată Odată cu dezvoltarea inversă a cefalo- Orez Cefalhematom Fractură parietală liniară hematom, apare o îngroșare locală a osului, care scade treptat Neurosonografia screening este recomandabilă pentru toți copiii cu cefalohematoame pentru a exclude hematoamele intratecale Hemoragia subaponevrotică nu se limitează la un singur os, poate "trece peste" prin cusături și fontanele, "curge" în acea parte a capului pe care se află copilul Când examinăm capul, ar trebui să acordați atenție rețelei venoase subcutanate eruptive și tortuoase de pe cap Apariția venelor safene dilatate pe frunte, tâmple, puntea nasului, deasupra ochilor indică creșterea presiunii intracraniene, atât din cauza componentei LCR, cât și din cauza afectarii fluxului venos Apariția unei pulsații semnificative vizibile a fontanelei mari este asociată mai des cu afectarea fluxului venos EVALUAREA POSTULUI DE ȘEF În timpul examinării neurologice a nou-născuților și sugarilor, trebuie acordată atenție poziției capului în raport cu corpul Vizual, două condiții pot atrage atenția: înclinarea capului înapoi și fixarea capului de umăr (torticolis) Înclinarea ușoară a capului înapoi într-un vis până la - , luni nu arata viata cu patologie În timpul plânsului, se poate observa și o înclinare pe termen scurt a capului înapoi, care este tipică pentru copiii din prima lună de viață Aruncarea capului pe spate ca simptom constant în timpul somnului și stării de veghe este semnificativă din punct de vedere clinic Aruncarea capului înapoi cu fixarea capului pe umăr are loc ca o postură antalgică pentru leziunile joncțiunii cranio-vertebrale Când încercați să aduceți capul copilului în poziția corectă, există o creștere a durerii și a fenomenelor de vagotonină cu bradicardie (numai la copiii din prima săptămână de viață) Înclinarea susținută și pronunțată a capului în spate poate fi un simptom al complexului meningian în neuroinfectii În acest caz, vorbim de mușchii gâtului rigid În hipertensiunea intracraniană acută și progresivă, hidrocefalie ocluzivă la nivelul apeductului Sylvian și orificiile de ieșire ale Luschka și Magendie, se observă și o înclinare pronunțată a capului înapoi, adesea cu fixare pe un umăr Dacă încercați să aduceți capul copilului în poziția obișnuită, atunci acest lucru se poate face cu ușurință Adesea, după această manipulare apar vărsături, regurgitare sau sughiț O înclinare constantă pronunțată a capului înapoi cu mișcări sacadate este tipică pentru copiii cu patologie cerebrală severă și reflectă păstrarea reflexului tonic cervical (vezi mai jos) S-a observat că copiii care au fost pe ventilație artificială de mult timp (câteva luni sau mai mult) cu intubație a căilor respiratorii, ulterior tind să mențină poziția cu capul aruncat pe spate pentru o lungă perioadă de timp Au o tensiune și durere semnificativă în mușchii zonei gulerului (în special a trapezului) Fixarea capului la umăr (torticolis) poate fi cauzată de diverse cauze, atât congenitale, cât și dobândite În toate cazurile de analiză a acestui simptom, este recomandabil să se determine volumul mișcărilor active (conform porți de cap, înclinări, reținere în timpul tracțiunii) Dacă mișcările capului la un nou-născut sunt simetrice și nu limitate, atunci cauza fixării rămase poate fi anomalii în structura joncțiunii craniovertebrale și a coloanei cervicale În același timp, hipoplazia facială ușoară și neprogresivă este adesea observată pe partea de fixare Cu toate acestea, cu unele anomalii, torticolisul poate progresa odată cu vârsta Cu o leziune a mușchiului sternocleidomastoid (hemoragii, lacrimi), există un sindrom de durere neexprimat, care este agravat de palparea mușchiului Limitarea activității motorii, severitatea fixării cap-umăr crește spre sfârșitul primei și a doua luni de viață Simptomele oarecum întârziate se datorează faptului că mușchiul este tonic și reacționează la vătămare prin contracție cu scurtare O indurație post-traumatică a mușchiului este palpabilă nu mai devreme de a - -a săptămână de viață, ca una sau mai multe îngroșări dureroase asemănătoare testelor Odată cu întinderea excesivă a aparatului disc-ligamentar al coloanei cervicale în timpul nașterii, poate fi observat un simptom de "gât scurt" sau, mai precis, "umeri ridicați" La palpare! trapezul și mușchii cervicali posteriori sunt determinate de tensiunea și durerea lor, adesea în prima zi de umflare Cu simptome predominant unilaterale, apare o fixare a capului pe un umăr ridicat, o restrângere a rotației spre acest umăr cu o rotație a capului în sens invers (torticolis radicular) Când încercați să întoarceți capul cu forță în direcția de fixare, se observă o reacție distinctă de durere De regulă, mușchiul de pe partea de fixare este scurtat și îngroșat (spasmul tonic al mușchiului ca simptom al iritației) Pareza flasca a muschilor sternocleidomastoidieni, mai pronuntata pe de o parte, se manifesta prin simptomul unui "cap in cadere" cu o "cadere" predominanta spre un muschi mai slabit Nu există nicio reacție la tracțiune și ținerea capului La copiii cu o deformare semnificativă la naștere unilaterală a oaselor craniului (de exemplu, când osul occipital trece sub parietal), apare o aplatizare asimetrică a craniului și o fixare de ajustare a capului care apare rapid La sugari în primele luni de viață, poziția predominantă a capului se poate forma ca o reacție reflexă de întoarcere a capului și a ochilor către sursa de lumină Prin urmare, părinții sunt sfătuiți să schimbe poziția copilului în pătuț Cu pareza privirii, se observă și fixarea capului, copilul "se uită la focar", capul este întors spre focalizare și nu se întoarce în direcția opusă Apariția torticolisului de ajustare la copiii din a doua jumătate a vieții și mai în vârstă poate fi asociată cu strabism, o scădere asimetrică a vederii Poate fi, de asemenea, primul simptom precoce al instabilității post-traumatice emergente a coloanei cervicale, care poate fi confirmată prin spondilograme funcționale La copiii cu leziuni cerebrale, torticolisul spastic ca tulburare extrapiramidală apare în a doua jumătate a vieții și mai târziu EVALUAREA FUNCȚIEI NERVULUI CRANIAN Evaluarea funcției nervilor cranieni la sugari nu este fundamental diferită de cea la adulți și se realizează conform acelorași reguli (vezi capitolul ) Cu toate acestea, analiza funcțiilor nervilor cranieni include și o analiză a caracteristicilor reflexelor necondiționate, deoarece blastele lor reflexe includ neuronii corespunzători ai nervilor cranieni Luați în considerare câteva dintre caracteristicile acestei zone de examinare neurologică la copii Funcția nervului olfactiv la sugari nu este evaluată din cauza incapacității de a obține informații despre senzațiile pacientului Cu toate acestea, dacă observați cu atenție copilul, puteți învăța răspunsul său comportamental la anumite mirosuri Rezultatele acestei observații au stat la baza efectului terapeutic asupra creierului copilului (aromaterapie) La evaluarea funcției celei de-a doua perechi de nervi cranieni, se ia în considerare posibilitatea de concentrare vizuală, reacția pupilei la lumină, prezența reflexelor oculare necondiționate și rezultatele unui examen oftalmoscopic Când examinați globul ocular, acordați atenție dimensiunii acestuia Deci, microftalmia poate fi o consecință a leziunilor cerebrale prenatale de către alcool, se observă și în unele boli genetice Microftalmia predominant unilaterală este o consecință a bolii inflamatorii oculare transferate in utero și infecții postnatale Microftalmia întârziată, vizibilă clar la vârsta de un an, apare la prematurii orbi cu retinopatie Cataracta apare în infecțiile oculare fetale, cum ar fi rubeola și toxoplasmoza Cataracta poate indica și boli metabolice (galactozemie) La copiii orbi, pupila devine cenușie în loc de neagră și strălucitoare Acești copii, în special cei care își pierd vederea postnatal, se caracterizează prin apariția unei activități motorii patologice a ochilor (nistagmus, simptom al globilor oculari plutitori etc ) Starea detaliată a mediei globului ocular și a nervului optic este evaluată de un oftalmolog Irita și iridociclita detectate în timpul oftalmoscopiei sunt un semn al infecțiilor intrauterine Semnele de creștere a presiunii intracraniene, manifestate prin modificări ale fundului de ochi (edem de disc, dilatarea venelor), sunt rar întâlnite la sugari, chiar și cu hidrocefalie progresivă Hemoragiile găsite în fundus sunt adesea combinate cu hemoragii subarahnoidiene Informațiile importante obținute în timpul oftalmoscopiei sunt caracteristicile capului nervului optic și ale vaselor de sânge care alimentează retina Atrofia nervului optic este o patologie frecventă care duce la scăderea vederii la copiii cu leziuni grave ale creierului (atrofie congenitală sau descendentă întârziată) Subdezvoltarea (hipoplazia) nervilor optici se manifestă încă de la naștere prin scăderea vederii și nistagmus congenital pronunțat Este posibil să se clarifice gradul de atrofie sau hipoplazie a nervilor optici în timpul scanării cu ultrasunete, imagistică computerizată și prin rezonanță magnetică Vasospasmul retinian poate fi detectat în perioada acută la copiii cu leziuni cerebrale hipoxico-inschemice severe La bebelușii prematuri, oftalmoscopia poate detecta semne de retinopatie cu afectarea alimentării cu sânge a retinei și desprinderea acesteia, dezvoltarea glaucomului și a orbirii Odată cu dezvoltarea glaucomului, astfel de copii devin foarte neliniştiţi Măsurile terapeutice moderne fac uneori posibilă oprirea procesului de detașare a retinei și păstrarea parțială a vederii la astfel de copii, cu toate acestea, de regulă, aceasta rămâne redusă în câmpurile exterioare Astfel de copii, cu posibilitatea răpirii complete a globilor oculari, au strabism Detectarea subluxației cristalinului este caracteristică bolii Morfan Nervii oculomotori cranieni III, IV, VI sunt evaluați conform regulilor general acceptate Acordați atenție formei pupilei Colobomul - despicarea irisului - schimbă forma pupilei Există o variantă ereditară, precum și colobomul cauzat de infecții intrauterine (toxoplasmoză) O modificare a formei pupilei cu formarea unei pupile neregulate festonate sau ovale apare în sifilisul congenital târziu La nou-născuții cu sifilis generalizat sever congenital, aceste modificări nu sunt observate de la naștere, dar se pot forma în a doua etapă de-a lungul vieții, manifestând primele anisoroase și răspunsul pupilar redus la lumină (elemente ale sindromului Argyle Robertson) Această apariție întârziată se explică prin timpul necesar formării unei conexiuni (chiar și a uneia rupte) între părțile aferente și eferente ale arcului reflex Sindromul Bernard-Horner poate fi congenital, manifestând anomalii în dezvoltarea segmentelor corespunzătoare ale măduvei spinării, apoi se manifestă de la naștere (de obicei, combinat cu malformații ale coloanei vertebrale și ale toracelui) și, de asemenea, dobândite din cauza leziunilor la naștere ale coloanei vertebrale cordonul și fibrele simpatice În acest caz, sindromul Beriar-Horner apare după a doua săptămână de viață și mai târziu, adesea incomplet și inconsecvent (ceea ce este tipic pentru orice disfuncție autonomă) Sindromul Pourfure du Petit este posibil ca variantă ereditară, elementele sale se remarcă încă din primele luni de viață Adesea, copiii cu acest sindrom au alte tulburări ale sistemului nervos autonom Sipkinezia embrionară congenitală Marcus-Gunn se manifestă prin exoftalmie unilaterală sau bilaterală la supt (mai târziu la masă) Severitatea exoftalmiei este diferită, adesea sikinezia este ereditară Exoftalmia pronunțată constantă poate indica hipertensiune intracraniană ridicată Exoftalmia a fost observată și la sugarii cărora li s-a administrat corticosteroizi Există forme ereditare-constituționale de exoftalmie Exoftalmia ușoară se observă la copiii mici cu disfuncție autonomă cu simpaticotonă În toate cazurile, exoftalmia este marcată de simptomul Graefe, care se manifestă prin apariția unei benzi albe de scleră atunci când globii oculari se mișcă în jos sau în sus (de parcă pleoapele nu ar fi suficiente) Graefe a observat acest simptom la pacienții cu tireotoxicoză, care se caracterizează prin exoftalmie pronunțată Acest simptom este adesea menționat în lit pediatric ratură, însă, înseamnă și exoftalmie intermitentă ca hiperkinezie oculară cu aspect de dungi albe ale sclerei în partea de sus și de jos Copilul pare să fie "surprins", extinzându-și periodic ochii cu ușoară bombare a acestora (Fig ) Acest fenomen cu greu poate fi considerat patologic În primele luni de viață, probabil că reflectă mai mult natura extrapiramidală a activității motorii a sugarilor La copiii cu encefalopatie bilirubinică, această hiperkinezie a ochilor apare la vârsta de aproximativ un an și este adesea primul semn de progresie a hiperkinezei Simptomul "asfințitului" se manifestă printr-o rostogolire pronunțată a ochilor în jos și spre nas, când irisii dispar pe jumătate sau complet Distingeți între reflexul necondiționat al noului "soare la apus" Willy (descris mai târziu în text) și un fenomen ocular patologic Simptomul patologic al "apusului soarelui" apare fără provocare de a schimba poziția corpului și indică hipertensiune intracraniană ridicată (mai des cu hidrocefalie progresivă) De asemenea, un simptom persistent al "apusului soarelui" se găsește în hiperbilirubinemie și poate fi un semn precoce al ncefalopatiei bilrubinei Semnul Hertwig-Magendie apare la sugari cu ghid ocluzal Orez Fiomenul ocular al exoftalmiei periodice Orez Asimetria părții inferioare a feței din cauza parezei periferice a mușchilor masticatori și temporali din dreapta (a); prn gura deschisă arată o poziție neparalelă a fălcilor, maxilarul inferior este coborât pe dreapta (b) rocefalie la nivelul apeductului silvian Variante separate de tulburări oculomotorii sunt descrise mai sus în analiza funcțiilor stem în comă O disfuncție unilaterală a nucleului motor al perechii de nervi cranieni V este adesea întâlnită la nou-născuți Se manifestă prin asimetria jumătății inferioare a feței, poziție neparalelă a maxilarelor inferioare și superioare și dificultăți de hrănire sunt posibile Aceste tulburări sunt detectate la vizualizarea maxilarelor superioare și inferioare cu gura deschisă (Fig , a, b) Evaluarea funcţiilor muşchilor faciali inervaţi de perechea VII de nervi cranieni, cu identificarea eventualelor tulburări, se realizează conform schemei general acceptate Cu toate acestea, deoarece copilul nu poate îndeplini anumite sarcini care dezvăluie încălcări ale funcțiilor mimicilor, ei privesc cu atenție imitațiile spontane ale copilului, funcțiile mimicelor în timpul somnului și al plânsului Hipoplazia congenitală unilaterală sau bilaterală a nucleilor nervului facial (simptomul Mobius) se manifestă prin pareza neprogresivă a mușchilor faciali În amiotrofia ereditară Werdnig-Hoffmann, periferică pareza muschilor faciali este simetrica, progresiva si apare dupa paralizia membrelor (varianta ascendenta) Din cauza miopatiilor ereditare (endocrine cu hipotiroidism, amestecate cu sclerodermie etc ), are loc o epuizare a expresiilor faciale ale copilului A opta pereche de nervi cranieni (nervul vestibulocohlear) este evaluată în studiul reflexelor posturale și al auzului Pentru a detecta pierderea auzului se folosește un reflex cohleopalpebral, care se manifestă prin clipirea la un sunet puternic Tehnica potențialelor auditive evocate vă permite să evaluați gradul de pierdere a auzului și nivelul posibil de deteriorare a analizorului auditiv Pierderea auzului neurosenzorial poate apărea la copiii cu encefalopatie bilirubiformă, neuroinfecții și encefalopatii hipoxico-ischemice severe Pierderea auzului este posibilă cu tulburări ischemice în bazinul vertebrobazilar, care sângerează partea periferică a analizorului auditiv Încălcările narei XI ale nervilor cranieni la nou-născuți și copiii mici se manifestă prin fixarea gâtului și a capului (torticolis) Tabelul Kmamcheskzh eshaggoshl de pareza bulbară și pseadobulbară Syashggom Bulbarny și incizie PseudobulbarnyV pareză Tulburări de înghițire Absența deglutiției; poperhlvaine prn deglutitie; copilul nu suge norma și este rapid epuizat; mai puține mișcări de înghițire prn sosanin ("contopirea" lishi) La fel, iar semnele sunt mai puțin pronunțate Inhalarea alimentelor Aspirația; scurgeri de alimente prin nas Acumularea de salivă Saliva este vâscoasă Saliva este subțire; acumularea și scurgerea de salivă crește odată cu vârsta Reflexul tusei Reflexul tusei este redus și nu este provocat prin atingerea peretelui posterior al faringelui; Respirație "torcătoare" La fel, dar semnele sunt mai puțin pronunțate și regresează mai repede Sughiț Sughiț sau contracții convulsive ale diafragmei Necaracteristic Stridor de somn și sforăit de somn Necaracteristic sau mai puțin sever Prognatia, asimetria stării maxilarului inferior, gura este deschisă oricum pasiv se inchide usor, dar nu se deschide larg Gura este pe jumatate deschisa, rezistenta se simte la inchiderea pasiva Reflexul călușului Reflexul călușului este redus sau nu se modifică Reflexul călușului este ridicat, dezinhibat odată cu vârsta; apare la hrănirea cu pumni tari și încercări slabe de hrănire forțată Afecțiuni ale limbii Sedentar, răspândit cu vultur Cu tonus crescut, mobil; adesea abatere Palatul moale Atârnat pe ambele sau pe o parte cu deviația uvulei Bilateral Nu trage în sus sau trage rău în sus când plângi Reflexe ale palatului moale Scăzut sau nedeclanșat Cauzat Fonație Afonie, disfonie, voce răgușită sau joasă! Vocea nazală atunci când plângeți și pronunția evuko Reflexe ale automatismului oral Scăzute sau neevocate, se recuperează lent, se estompează în timp Recuperând rapid dezinhibat după hrănire, nu se estompează în timp, exaltat în hiperkinezie orală și operculară Marinescu-Rodovitch și reflexul mandibular Nu este provocat sau scăzut, se estompează la timp Activat, adesea îmbunătățit, nu se estompează la timp Apnee Caracteristic Necaracteristic Vegeta tn disfunctii inovatoare Caracteristica Caracteristica Tulburările pseudobulbare și bulbare (Tabelul ) apar cu disfuncții ale perechilor IX, X și XII de perși cranieni și se pot manifesta precoce, în primul rând ca o încălcare a deglutiției, ceea ce face dificilă auto-hrănirea Cauze neurologice ale stridorului diskinezia tractului gastrointestinal și a tractului respirator, microaspirația la sugari poate fi tulburări bulbare și pseudobulbare Copiii cu tulburări bulbare și pseudobulbare ar trebui ar trebui să fie observate de către personal, deoarece alimentele care intră în insectele respiratorii, turnarea lor și scuiparea prin nas poate duce la aspirație La o vârstă mai târzie, copiii cu tulburări bulbare și pseudobulbare suferă de tulburări de vorbire În primul rând, pronunția lor sonoră este dificilă, fonația este perturbată, adesea vorbirea independentă apare mai târziu Bâlbâiala este frecventă la copiii cu tulburări pseudobulbare Funcțiile CP ale unei perechi craniene sunt mai întâi evaluate conform schemei general acceptate în neurologie Există o oarecare diferență vizuală în deviația de limbaj la adulți și sugari Deviația limbii la sugari se identifică cel mai ușor atunci când plâng La proeminența limbii în momentul reacțiilor emoționale, aceștia au o abatere a întregii limbi (ța ns vârf, ca la adulți) cu o oarecare tendință de a se întoarce în jurul unei linii orizontale, în timp ce o margine a limbii se ridică și cealaltă coboară EVALUAREA SFEREI MOTORII La evaluarea sferei motorii se analizează tonusul muscular, postura predominantă a membrelor, volumul mișcărilor active și pasive, sfera reflexă (reflexe necondiționate, poziționale, profunde, superficiale), natura mișcărilor În procesul de observare a copilului, sunt evaluate abilitățile motorii legate de vârstă Un nou-născut la termen și un sugar în primele luni de viață au o postură predominant flexorie a membrelor {Fig ) Cu toate acestea, un copil sănătos trebuie să aibă o gamă completă de mișcări active simetrice la nivelul membrelor O postură fixă de flexoare "înghețată" nu este o normă și reflectă spasticitatea mușchilor membrelor Pentru copiii din primele luni de viață, este tipic să se aducă primul deget al mâinii la palmă (Fig ) Dacă fixarea degetelor este simetrică și posibilă Rns Postura flexorului fiziologic "ombreno nalnad" a unui nou-născut volumul complet de mișcare a degetelor cu "deschiderea" mâinii, atunci această poziție nu este o patologie În manualele de neurologie de la începutul secolului, această poziție cu primul deget apăsat de mână era numită infantilă S-a observat că adulții aflați în diferite condiții patologice ale creierului pot reveni în această poziție, de exemplu, în timpul unei crize de epilepsie Figura Pictură de Rogier van ler Weyden, secolul al XV-lea Sunt înfățișați Fecioara și Pruncul Artistul a surprins activitatea motrică a bebelușului cu un decor deosebit al degetelor de la mâini și de la picioare a b Orez Eu Despre Setarea patologică a degetelor la un copil de cinci luni cu tetrapareză spastică (a); fixarea primului și celui de-al doilea deget rămâne cu mâna deschisă, degetul mic este abdus (defectul cubital spontan al lui Venderovich) ( ) Cu pareza distală spastică a mușchilor brațului (varianta lingo-facio-brahială cerebrală), poziția fixă a primelor două degete este menținută tot timpul, copilul nu deschide complet mâna Adesea, se găsește o abducție constantă a celui de-al cincilea deget al mâinii Aceste atitudini patologice sunt deosebit de pronunțate atunci când se încearcă luarea intenționată a obiectelor la o vârstă mai înaintată (Fig ) Spasticitatea musculară fiziologică la nou-născuți determină o anumită cantitate de mișcări pasive în articulații, care crește cu timpul Acest lucru este deosebit de clar> acest lucru se poate observa atunci când se evaluează tonusul mușchilor adductori ai coapselor, unghiul de abducție al picioarelor în articulațiile șoldului (Fig ) La copiii cu o posibilă scădere a tonusului muscular (de exemplu, cu scăderea activității motorii generale, a posturilor patologice și a pozițiilor membrelor, dacă se suspectează hipotiroidism etc ), este util să se efectueze teste pentru a detecta hipotensiunea musculară Testați pentru a aduce degetul mare (Fig ) Este considerat pozitiv dacă este posibil să atașați liber degetul mare de antebraț Reflectă hipotonia mușchilor mâinii Testul "Eșarfă" (Fig ) Constă în încercarea de a "învălui" copilul cu propria mână sau mâini Din reflectă o scădere a tonusului mușchiului membrului superior, în principal în secțiunea proximală Un eșantion de paletă "eșuată" și d (Fig ) Pozitiv pentru hipotensiune arterială a centurii scapulare Simptomul "omoplatului pterigoid" Este pozitivă în hipotensiunea musculară difuză și pareza miotomului C Test de flexie dorsală a piciorului (Fig ) Dezvăluie hipotensiunea mipps a piciorului Pozitiv și la nou-născuți în absența unei senzații de rezistență în mușchii piciorului Testarea suportului ventral (Fig ) Lăsarea capcanei și a membrelor indică hipotensiune musculară difuză, precum și hipotensiune arterială a membrelor individuale Pr ambele "cuțit pliant" Constă în aducerea liberă a membrelor inferioare la cap Este pozitiv pentru hipotensiunea musculară difuză, precum și pentru scăderea tonusului doar în yoga Testarea râurilor la r în a c și y în articulațiile mari Dezvăluie o gamă crescută de mișcare a articulațiilor Se observă cu hipotensiune musculară la nivelul membrelor, adesea în timpul studiului există o senzație de clic Analiza posturii unui copil cu hipotonie musculară relevă "posturi deschise" ale membrelor (Fig ) cu flexie ușoară Nu Rns Test pozitiv pentru aductia degetului mare la un copil cu parapareza flasca superioara Pite Unghiul de abducție al picioarelor copilului în mușchii adductori: nou-născut - mai puțin de ° (a); la vârsta de jumătate de an - - ° (b); la vârsta de luni - - - "(c) cu flexie la nivelul articulaţiilor genunchiului şi cotului Pentru extremitățile inferioare, această setare este numită "poziția broaștei" Odată cu atonia musculară, raportul dintre antagoniști se pierde și membrele sunt alungite de-a lungul corpului, poziția ușoară a flexorului brațelor și picioarelor dispare Activitatea motrică spontană la sugari este de natură extrapiramidală Este reprezentată în principal de mișcări rapide precum hiperkineza horsoformă Periodic, apare hiperkineza atetoidă lentă, asemănătoare viermilor, cu întinderea corpului și a membrelor, mișcări caracteristice ale degetelor (în vârfuri ca fenomenul spontan al lui Babinsky) La copiii prematuri, componenta atetoidă a hiperkinezei este mai pronunțată Când plâng, nou-născuții experimentează atacuri distonice de scurtă durată cu întinderea membrelor și aruncarea înapoi gata (Fig ) A Orez Test pozitiv al cipurilor "eșuate" la un copil cu parapareză flască superioară Orez IC Testul "eșarfului" pentru ambele brațe: a - pozitiv la un copil cu paraparie flască superioară; b - negativ la un nou-născut sănătos tremorul local al extremităților sau bărbiei este o activitate motorie normală la copiii din primele luni de viață, de asemenea de natură extrapiramidală În plus, motorul Activitatea naya a nou-născuților se datorează prezenței automatismelor spinale segmentare, tonicului postural și reflexelor flexoare Cu toate acestea, aceste mișcări sunt mai provocate Orez III Test de flexie dorsală la un copil de luni cu boala Down pentru a detecta scăderea tonusului muscular la picior de inspecţie şi sunt mai puţin caracteristice activităţii motorii spontane În jurul celei de-a patra luni de viață apar primele mișcări intenționate sau voluntare La început, aceasta este examinarea mâinilor, apoi apucarea intenționată a obiectelor Treptat, apar tot mai multe mișcări voluntare asigurate de sistem piramidal Sistemul extrapiramidal "se supune" celui piramidal, funcția sa principală este de a "pregăti" mușchii pentru mișcare, și de a regla tonusul muscular Cu toate acestea, aproape toată perioada copilăriei, influențele extrapiramidale asupra sferei motorii rămân semnificative Ele apar în principal în Figura Testul de sprijin ventral care arată membrele lăsate la un copil cu hipotensiune musculară difuză ] I Orez "Poziții deschise" ale membrelor cu ușoară flexie la nivelul articulațiilor genunchiului și cotului la un copil cu boala Down activitatea motrică generală (zi și noapte), o componentă motrică pronunțată în reacțiile emoționale Mult mai des decât la adulți, la copiii cu stări patologice funcționale și organice ale creierului de diferite etiologii, apare hiperkineza Se poate lua în considerare activitatea motorie patologică la sugari contractii musculare violente - convulsii De remarcat că în caracterul focal al convulsiilor la sugari coincid focarul morfologic și zona care potențează activitatea bioelectrică patologică De asemenea, activitatea motorie patologică la sugari include variante individuale de hiperkineză; co-reoatetoză în a doua jumătate a vieții, Orez Atacul distonic la un nou-născut sănătos Orez Cauzarea unui reflex profund cu degetul medicului (a) și ciocanul neurologic (b) (medicul lovește cu degetul fixând locul loviturii) atacuri distonice frecvente cu element violent, hiperkinezie atetoidă pronunțată cu fixare a posturilor patologice (la orice vârstă), tremor de repaus persistent al hemi- sau monotipului, tremor de mică frecvență la membrele spasmodice și constrânse Tulburările extrapiramidale pronunțate duc la tulburări în reglarea tonusului muscular (rigiditate, hipotensiune arterială etc ), nepregătirea acestora pentru mișcările voluntare Un copil cu patologie severă a sistemului extrapiramidal nu stăpânește abilitățile motorii legate de vârstă, aceste tulburări pot fi numite "pareze extrapiramice" Să remarcăm că pentru ca un copil să stăpânească în timp toate abilitățile motorii necesare, pe lângă funcționarea normală a sistemelor piramidal și extrapiramidal, este necesară o dezvoltare cu drepturi depline a psihicului cu motivație cognitivă activă pentru mișcare Nu degeaba sistemul piramidal este numit și sistem de mișcări arbitrare, adică ut w&> indicii Reflexul genunchiului f $ AwflJtoS Hoâepx wr/we Amintiți-vă- £>paswwe& a&?#*wwjMar lista RtZol reflex ^Qpftopaâu£tJit>Min ă Incinerare Substanțial P i?Z/W/i"Z Reflex A&ly&sy ?RudN£S Mi/ShM wn e/ie este un p flex Anal pore // ero-rod - ■ septum pellucidum, gyrus cingulat - gyrus cinguli etc ), și parțial gustul analizor (sulcus circular al insulei) Aceste secțiuni ale cortexului sunt conectate cu alte zone mediobazale ale lobilor temporal și frontal, cu deschideri ale hipotalamusului și formarea reticulară a trunchiului cerebral Aceste formațiuni sunt unite prin numeroase conexiuni bilaterale într-un singur complex limbic-hipotalamo-reticular, care joacă un rol major în reglarea tuturor funcțiilor vegetativ-viscerale ale organismului Cele mai vechi secțiuni ale cortexului cerebral, care sunt incluse în acest complex, diferă prin citoarhitectonică (tip de structură celulară cu trei straturi) de restul cortexului, care are un tip de structură cu șase straturi Înfrângerea părții limbice a emisferelor provoacă în primul rând o varietate de tulburări ale funcțiilor vegetativ-viscerale Multe dintre aceste tulburări ale reglării centrale a funcțiilor autonome, care anterior erau atribuite doar patologiei regiunii hipotalamice, sunt asociate cu leziuni ale regiunii limbice, în special ale lobilor temporali Patologia regiunii limbice se poate manifesta prin simptome de prolaps cu asimetrie vegetativă sau simptome de iritație sub formă de convulsii vegetativ-viscerale, mai des de origine temporală, mai rar de origine frontală Astfel de atacuri sunt de obicei mai puțin prelungite decât cele hipotalamice; ele pot fi limitate la aure scurte (epigastrice, cardiacă etc ) înaintea unei crize convulsive generale Când zona limbică este afectată, există amnezie de fixare (afectarea memoriei similară cu sindromul Korsakoff) și pseudo-reminiscențe (amintiri false) Tulburările emoționale (fobii etc ) sunt foarte frecvente Tulburările de reglare centrală a funcțiilor vegetativ-viscerale implică o încălcare a adaptării, adaptarea la condițiile de mediu în schimbare Corp calos În corpul calos (corpus calos) - o formare masivă de substanță albă - există fibre comisurale care conectează secțiunile pereche ale emisferelor În partea anterioară a acestei mari comisuri a creierului - în genunchi (genii corporis callosi) - aproximativ Există legături între lobii frontali, în secțiunea mijlocie - în trunchi (truncus corporis callosi) - între lobii parietal și temporal, în hotelul posterior - în îngroșarea (splenium corporis callosi) - între lobii occipitali Leziunile corpului calos se manifestă prin tulburări psihice Cu focare în părțile anterioare ale corpului calos, aceste tulburări au trăsăturile "ps frontale și x și k și" cu confuzie (tulburări de comportament, acțiuni, critici) Alocați sindromul calos frontal (akinezie, amimie, aspontivitate, astazie-abazie, reflexe de automatism oral, critici reduse, tulburări de memorie, reflexe de apucare, apraxie, demență) Decuplarea conexiunilor dintre lobii parietali duce la percepții pervertite ale "schemei de căldură" și apariția apraxiei motorii în membrul superior stâng (vezi Fig ); modificările psihice de natură temporală sunt asociate cu percepții perturbate ale mediului extern, cu pierderea orientării corecte în acesta (sindromul "deja văzut", tulburări amnestice, confabulații); leziunile din corpul calos posterior duc la tipuri complexe de agnozie vizuală Simptomele pseudobulbare (emoții violente, reflexe de automatism oral) nu sunt, de asemenea, neobișnuite cu leziunile corpului calos În același timp, tulburările piramidale și cerebeloase, precum și încălcările pielii și sensibilitatea profundă, sunt absente, deoarece sistemele lor de proiecție de inervație nu sunt deteriorate Dintre tulburările de mișcare centrală, se observă mai des disfuncțiile sfincterelor organelor pelvine Una dintre caracteristicile creierului uman este așa-numita specializare funcțională a emisferelor cerebrale Emisfera stângă este responsabilă pentru gândirea logică, abstractă, în timp ce emisfera dreaptă este responsabilă pentru gândirea concretă, figurativă De care dintre emisfere este cel mai dezvoltat morfologic și domină la o persoană, depind individualitatea sa, trăsăturile de percepție (tipul de caracter artistic sau mental) Când emisfera dreaptă este dezactivată, pacienții devin verbozi (chiar vorbăreți), vorbăreți, dar vorbirea își pierde expresivitatea intonațională, este monoton, incolor, plictisitor și capătă un ton nazal (nazal) O astfel de încălcare a componentei intonație-voce a vorbirii se numește disprozodie (prozodie - melodie) În plus, un astfel de pacient își pierde capacitatea de a înțelege sensul intonațiilor discursului interlocutorului Prin urmare, odată cu păstrarea stocului formal de vorbire (vocabular și gramatical) și o creștere a activității de vorbire, o persoană "creierul drept" își pierde figurativitatea și concretetatea vorbirii, care îi este dată de expresivitatea intonației-vocii Percepția sunetelor complexe este perturbată (agnozie auditivă), o persoană încetează să recunoască melodii familiare, nu le poate cânta, recunoaște greutăți vocile masculine și feminine (percepția auditivă figurativă este afectată) Inferioritatea percepției figurative se relevă și în sfera vizuală (nu observă detaliul lipsă în desenele neterminate etc ) Pacientului îi este greu să îndeplinească sarcini care necesită orientare într-o situație vizuală, figurativă, unde este necesar să se țină cont de caracteristicile specifice ale obiectului Astfel, atunci când emisfera dreaptă este oprită, acele tipuri de activitate mentală care stau la baza gândirii figurative suferă În același timp, acele tipuri de activitate mentală care stau la baza gândirii abstracte sunt păstrate sau chiar întărite (facilitate) O astfel de stare de spirit este însoțită de un ton emoțional pozitiv (optimism, înclinație pentru glume, încredere în recuperare etc ) Odată cu înfrângerea emisferei stângi, capacitățile de vorbire ale unei persoane sunt puternic limitate, vocabularul este epuizat, cuvintele care denotă concepte abstracte cad din ea, pacientul nu își amintește numele obiectelor, deși le recunoaște Activitatea de vorbire este redusă drastic, dar modelul de intonație al vorbirii este păstrat Un astfel de pacient cunoaște bine melodiile cântecelor, nu poate reproduce Astfel, în caz de disfuncție a emisferei stângi la un pacient, odată cu deteriorarea percepției verbale, se păstrează toate tipurile de percepție figurativă Capacitatea de a-și aminti cuvintele este afectată, este dezorientat în loc și timp, dar observă detaliile situației; se păstrează o orientare clară, concretă În acest caz, apare un fundal emoțional negativ (dispoziția pacientului se înrăutățește, este pesimist, este dificil să se distragă de la gândurile și plângerile triste etc ) Regiunile subcorticale ale creierului Părțile subcorticale ale creierului includ talamusul, nucleele bazale de la baza creierului (nucleul caudat, nucleul lenticular, format dintr-o coajă, bile laterale și mediale palide); substanța albă a creierului (centrul semioval) și capsula internă, precum și hipotalamusul Procesele patologice (hemoragie, ischemie, tumori etc ) se dezvoltă adesea simultan în mai multe dintre aceste formațiuni, dar este posibilă și doar una dintre ele (completă sau parțială) Talamus (vizual b u-g o r) Important departament subcortical al sistemelor aferente; întrerupe sperieturile conductoare de tot felul de sensibilitate Secțiunile corticale ale tuturor analizoarelor au, de asemenea, legături de feedback cu talamusul Sistemele aferente și eferente asigură interacțiunea cu cortexul cerebral Talamusul este format din numeroase nuclee (sunt aproximativ în total), care sunt combinate în grupuri care sunt diferite ca structură și funcție (grupuri de nuclee anterioare, mediale, ventrale și posterioare) Au fost precizate fiziologia şi morfologia nucleilor talamusului [Adrianov OS, b| A fost izolat un complex de nuclei talamici anteriori cu nuclei specifici (anterodorsali și anteroventral) și nespecifici (anteromediali) Grupul anterior de nuclei este inclus în așa-numitul cerc limbic (cercul lui Peipets), care unește cortexul limbic cu hipocampul, corpii mastoizi și nucleii talamici anteriori și este implicat în reglarea memoriei și a reacțiilor emoționale Inainte de- în afara adrei talamusului, ei au, de asemenea, numeroase conexiuni cu zona frontală a cortexului și sunt implicați în programarea comportamentului într-un mediu nou pentru organism Nucleul medial dorsal al talamusului este format din două părți: celula mică și celula mare Celula mică (partea exterioară) este conectată în principal cu regiunea frontală a cortexului (câmpul ), iar celula mare (interioară) este conectată cu părțile orbitale și fronto-orbitale Nucleul medial dorsal al talamusului primește numeroase impulsuri din diferite părți ale creierului și este implicat în formarea și reglarea comportamentului emoțional Complexul de nuclei ventrolaterali ai talamusului include nucleii ventral anterior, posterior, medial și lateral Sunt principalii nuclei releu talamic pentru conducerea sensibilității somatice și proprioceptive Deci, în nucleul ventral posterior al talamusului, fibrele buclei mediale se termină, precum și tractul spinal-talamic, care conduce impulsuri de sensibilitate la durere Nucleii posterior ventral și ventrolateral se caracterizează printr-o organizare somatotopică a influențelor aferente Nucleii ventral lateral și ventral anterior sunt, de asemenea, implicați în conducerea impulsurilor de la cerebel la cortexul motor Tremorul extrapiramidal apare atunci când funcția nucleului ventrolateral este afectată Nucleul ventral medial și nucleul ventral parțial posterior sunt asociate cu conducerea sensibilității gustative Sensibilitatea foarte diferențiată la cortexul somatosenzorial este asociată cu nucleul lateral ventral, totuși, atunci când acest nucleu este distrus, apar simptome psihopatologice pronunțate Nucleul ventral anterior este conectat la cortexul motor, precum și la zonele parietale și frontale ale cortexului Complexul de nuclei intralamelari ai talamusului este format din nucleii laterali neutri si paracentrali Legăturile acestor nuclee cu alte departamente nu au fost suficient elucidate, totuși, există dovezi ale unei legături predominante a acestor nuclei cu striatul și zona motorie a scoarței cerebrale; există o asemănare funcţională cu nucleii ventrali ai talamusului Complexul acestor nuclei are o oarecare importanță pentru conducerea sensibilității la durere Complexul de nuclei de pe linia mediană a talamusului este proiectat în principal pe nucleul caudat și este implicat în transmiterea stimulilor tactili, vizuali, auditivi și olfactivi; acesti nuclei sunt asociati si cu analizorul visceral Complexul parafascicular de nuclei include nucleul parafascicular, nucleul median central și nucleul subparafascicular Complexul parafascicular este asociat cu ganglionii bazali și joacă, de asemenea, un rol important în conducerea impulsurilor din organele interne și participă la implementarea reacției alimentare condiționate și necondiționate Complexul nucleului reticular al talamusului are numeroase legături cu diverse părți ale cortexului emisferelor cerebrale și anume: cu lobii senzoriomotor, parietal, occipital, temporal, frontal, transmiterea influențelor reglatoare din formarea reticulară a trunchiului cerebral și a nucleilor ttespe-pitici ai talamusului Perna (putvinar) este implicată în principal în procesarea subconștientă a impulsurilor vizuale, într-o măsură mai mică - somatosenzoriale și sonore Este asociată în principal cu regiunea parietală și cortexul vizual Grupul de nuclei laterali include nucleii lateral posterior, ventral lateral și central lateral Nucleii laterali ai talamusului sunt implicați în procesarea diferitelor tipuri de stimulare senzorială, precum și în formarea mișcărilor motivaționale Au numeroase legături cu cortexul regiunilor limbice și parietale, nucleul caudat etc Nucleii posteriori ai talamusului sunt situati la granita dintre nucleul ventrolateral posterior, nucleii corpului geniculat lateral si medial si nucleul lateral posterior Granițele sale nu sunt clare, iar selecția acestui grup de nuclee este în prezent controversată Grupul posterior de nuclei talamici este implicat în transmiterea durerii și a afecțiunii somatice Astfel, trei grupuri funcționale principale de nuclee pot fi distinse în talamus Un complex de nuclee talamice specifice, sau releu, prin care sunt conduse impulsuri aferente de o anumită modalitate Acești nuclei includ nucleii anterodorsal și anteroventral, grupul de nuclei ventrali, corpii geniculați lateral și medial și frenul Nucleii talamici nespecifici nu sunt asociați cu conducerea impulsurilor aferente de nicio modalitate particulară Conexiunile neuronale ale nucleelor sunt proiectate în cortexul cerebral mai difuz decât conexiunile nucleelor specifice Nucleii nespecifici includ: nuclei de linie mediană și structuri adiacente acestora (nuclei medial, submedial și medial central); partea medială a nucleului ventral, partea medială a nucleului anterior, nuclei intralamelari (nuclei paracentral, central lateral, parafascicular și median central); nucleele situate în partea paralaminară (nucleul medial dorsal, nucleul ventral anterior), precum și complexul reticular talamic Nucleii asociativi ai talamusului sunt acei nuclei care primesc iritații de la alți nuclei ai talamusului și dau aceste influenţe asupra zonelor asociative ale scoarţei cerebrale Aceste formațiuni ale talamusului includ nucleul medial dorsal, grupul lateral de nuclei și perna talamică Talamusul are numeroase conexiuni cu alte părți ale creierului Conexiunile corticotalamice formează așa-numiții pedunculi talamus Piciorul anterior al talamusului este format din fibre care leagă talamusul cu cortexul regiunii frontale Căile din regiunea frontoparietală trec prin piciorul superior sau mijlociu până la talamus Piciorul posterior al talamusului este format din fibre care merg de la pernă și corpul geniculat lateral către câmpul , precum și mănunchiul temporo-talamic care leagă perna de cortexul regiunii temporo-occipitale Pediculul inferior este format din fibre care conectează cortexul temporal de talamus Nucleul hipotalamic (corpul lunar) se referă la regiunea subtalamică a diencefalului Este format din același tip de celule multipolare Regiunea subtalamică include, de asemenea, câmpuri de păstrăv și o zonă nedefinită (zona incerta) Păstrăvul de câmp H este situat sub talamus și include fibre care leagă hipotalamusul cu striatul - fasciculis thalami Sub câmpul H Păstrăvul este o zonă nedefinită, trecând în zona periventriculară a ventriculului III Sub zona nedefinită se află câmpul H Păstrăv, sau fasciculus lenticularis, care leagă bila palidă cu nucleul hipotalamic și nucleii periventriculari ai hipotalamusului Hipotalamusul (hipotalamusul) include o lesă cu o comisură, o comisură epitalamică și o epifiză În trigonum habenulae este localizat ganglionul habenulae, în care se disting doi nuclei: unul interior, format din celule mici, și unul exterior, în care predomină celulele mari Leziunile talamusului provoacă în primul rând încălcări ale pielii și sensibilitate profundă Există hemianestezie (go-hypesthesia) de toate tipurile de sensibilitate: dureroasă, termică, articular-musculară și tactilă, mai mult în părțile distale ale inexactități Hemihipesgezia este adesea asociată cu hiperpatie Afectarea talamusului (în special a părților sale mediale) poate fi însoțită de dureri intense - hemialgie (senzații chinuitoare de frig, arsuri) și diverse tulburări vegetative-cutanate O încălcare gravă a sentimentului articular-muscular, precum și o încălcare a conexiunilor cerebelo-talamic, provoacă apariția ataxiei, care este de obicei mixtă (sensibilă și cerebeloasă) (vezi capitolul ) O leziune sub diviziunile corticale ale analizorului vizual (corpi geniculați laterali, perne talamice) explică apariția hemianopsiei - pierderea jumătăților opuse ale câmpurilor vizuale Când talamusul este deteriorat, o încălcare a conexiunilor sale cu sistemul striopallidar și câmpurile extrapiramidale ale cortexului (în principal lobii frontali) poate duce la apariția unor tulburări motorii, în special hiperkineza complexă - atetoza coreică O tulburare extrapiramidală particulară este poziția în care se află mâna; este îndoită la articulația încheieturii mâinii, adusă în partea cubitală, iar degetele sunt neîndoite și apăsate unele pe altele (mâna talamică sau "mâna obstetricianului") Funcțiile talamusului sunt strâns legate de sfera emoțională, prin urmare, atunci când este deteriorat, pot apărea râs violent, plâns și alte tulburări emoționale Adesea, cu leziuni pe jumătate, se poate observa pareza mușchilor mimici pe partea opusă focalizării, care este detectată la deplasarea la o sarcină (pareza mimică a mușchilor faciali) Cele mai persistente hemisindroame talamice includ hemianestezia cu hiperpatie, hemianopsia și hemiataxia Sindromul talamic Dejerine-Rousy: hemianestezie, hemiataxie sensibilă, hemianopsie omonimă, hemialgie, "braț talamic", tulburări vegetativ-trofice pe partea opusă a focarului, râs violent și plâns Orez Sectiunea frontala a emisferelor cerebrale (la nivelul ganglionilor bazali): I - nucleu caudat; - piciorul din spate al capsulei interne; - coajă; - minge palid; - capsula exterioară; £ - gard; - brazdă laterală; - insuliță; - paragnppocamp gyrus; - nervul oculomotor; ] - pod; - miezul corpului mastoid; -tract optic; - nucleele talamusului Nucleii bazali ai creierului Nucleii bazali subcorticali sunt de obicei împărțiți în două sisteme, în funcție de caracteristicile structurii histologice: striatum (neostri-atum) și pallidum (paleostriatum) Primul include nucleul caudat și cochilia (Fig ); la al doilea - bilele palide mediale și laterale asociate cu nuclei subtalamici (corpus subthalamicus Luysi), substantia nigra (substanlia nigra), nuclee roșii (nuci, ruber) și formarea reticulară a trunchiului cerebral Numeroase conexiuni circulare ale nodurilor subcorticale ale bazei cu talamusul și câmpurile corticale extinse (în special lobii frontali) creează sisteme extrapiramidale complexe care asigură reglarea automată a actelor motorii involuntare și participă la reglarea mișcărilor voluntare Când nucleii bazali sunt afectați, apar tulburări ale activității motorii - diskinezie (hipokinezie sau hiperkinezie) și modificări ale tonusului muscular (hipotensiune sau rigiditate a mușchilor) Cel mai adesea, cu o astfel de localizare a leziunii, apare sindromul parkinsonismului (vezi capitolul ) Sindrom pallidonigreticular: akinezie (hipokinezie, oligokinezie), hipertensiune plastică a mușchilor, un simptom de "roată dințată", "prăjitură de ceară ly", bradykinssia, bradilalia, propulsie, lateropulsion, retropulsion, treading parkinsonian, bradipsihie, kinezie paradoxală; reflexe posturale crescute, postură și mers afectate (capul și trunchiul înclinate înainte, brațele îndoite la articulațiile cotului și încheieturii mâinii, membrele inferioare pe jumătate îndoite la articulațiile genunchiului și ușor aducte la articulațiile șoldului), voce liniștită monotonă, acheirokineză, tremor ritmic la repaus Sindromul leziunilor de striat (sindrom hipotonic-hipercinetic): hipotonie, coree, atetoză, coreoatetoză, hemispasm sau paraspasm facial, spasm de torsiune, hemitremor, mioclon Cu afectarea nucleului subtalamic - hemibalism În patologia regiunii striate, hiperkinezia complexă (de exemplu, coreoatetoza) apare mai des în combinație cu hipotensiunea musculară și cu tulburări ale sistemului pallidonigral, rigiditatea mușchilor și hipokinezia sunt mai caracteristice; în același timp, sunt cunoscute și tipuri mai simple de hiperkinezie (tremur stereotipic, mioclonie) Cu o localizare predominant cortical-subcorticală a leziunii se asociază diferite tipuri de hiperkinezie-epilepsie [Petelin L S , ] Substanța albă a emisferelor și a capsulei interne Pe o secțiune orizontală a creierului - așa-numita secțiune conform Flexig (vezi Fig ) - se vede substanța subcorticală albă (ccntrum semiovale) cu o coroană radiantă și o capsulă internă Numeroși conductori trec prin substanța albă a țesutului cerebral, conectând cortexul cerebral cu părțile subiacente ale sistemului nervos central Capsula internă (capsula interna) este un strat de substanță albă între nucleul lenticular, pe de o parte, și capul nucleului caudat cu talamus, pe de altă parte În capsula internă se disting picioarele anterioare și posterioare și genunchiul Piciorul anterior este alcătuit din axoni de celule, în principal ai lobului frontal, mergând către nucleii punții cerebrale și către cerebel (lobpo-mos) cale cerebeloasă) Când sunt oprite, există tulburări în coordonarea mișcărilor și a posturii corpului, pacientul nu poate sta și merge (astasia-abasia) - ataxie frontală Cele două treimi anterioare ale piciorului posterior al capsulei interne sunt formate de tractul piramidal; calea cortical-nucleară trece prin genunchi Distrugerea acestor conductori duce la paralizia centrală a membrelor opuse ale mușchilor mimici inferiori și jumătate a limbii (hemiplegie) Treimea posterioară a gambei posterioare a capsulei interne este formată din axoni ai celulelor talamusului care conduc impulsuri de toate tipurile de sensibilitate către cortexul cerebral și formațiunile subcorticale Când acești conductori sunt opriți, sensibilitatea se pierde pe jumătatea opusă a corpului (hemianestezie) Aceste sindroame pot fi uneori unite de hemianopsie din cauza distrugerii radiatiei vizuale adiacente sectiunilor posterioare inferioare ale capsulei interne În cazul hemiplegiei capsulare (sau hemiparezei), există toate semnele de afectare a neuronului motor central: spasticitate musculară, reflexe profunde crescute, dispariția reflexelor de suprafață (abdominale etc ), apariția reflexelor patologice ale piciorului și mâinii, sinchineze patologice și reflexe protectoare Postura Wernicke-Mann este foarte caracteristică (vezi Fig ): membrul superior este îndoit la toate articulațiile și adus la corp; membrul inferior este îndreptat și, la mers, face mișcări circumductive (circulare) Există mai multe explicații pentru această postură caracteristică Ni se pare că apariția spasticității mușchilor flexori ai membrelor superioare și a mușchilor extensori ai membrelor inferioare este cauzată de o creștere a tonusului mușchilor antigravitaționali, ale căror contracții au ca scop depășirea forței de gravitaţie Această reglare automată se realizează prin reflexe ale trunchiului cerebral (în special sistemele vestibulare) și altele arcurile reflexe sunt dezinhibate atunci când capsula internă este deteriorată Simptomele tipice descrise ale tulburărilor de mișcare capsulară sunt oarecum diferite în perioada acută a bolii (mai ales în primele zile cu accidente vasculare cerebrale) Tonusul muscular și reflexele profunde nu sunt crescute, ci, dimpotrivă, sunt reduse Acesta este utilizat în diagnosticare pentru a detecta hemiplegia la pacienții care sunt în comă sau în stare de soporă profundă Dacă pacientul întins pe spate îndoaie membrele superioare în articulațiile cotului și le coboară în același timp, atunci antebrațul din partea hemiplegiei va cădea primul (din cauza tonusului muscular mai scăzut) Din același motiv, pe partea paraliziei, membrul inferior este mai rotit spre exterior [Bogolepov N K , ] Nestestezia capsulară întunecată privește toate tipurile de piele și sensibilitatea profundă; în același timp, spre deosebire de localizarea în cortex, tulburarea de sensibilitate captează întreaga jumătate a corpului, deoarece conductorii din capsula interioară sunt amplasați compact Hemianopsia cu afectarea părților cele mai posterioare ale capsulei interne de la debutul radiației vizuale diferă de conservarea tractusului reacției hemiopice a pupilelor la lumină (vezi Fig ) În acest caz, câmpurile vizuale centrale pot cădea, ceea ce nu se observă cu deteriorarea cortexului câmpurilor occipitale (zona de proiecție a analizorului vizual) Cu leziuni ale zonei supracapsulare, centru semi-oval, poate apărea un model similar de tulburări, dar adesea nu există o imagine pronunțată a "trei hemi", iar tulburările motorii predomină (cu leziuni ale secțiunilor anterioare) sau senzoriale și leziuni vizuale ale secțiunilor mijlocii și posterioare ale centrului semioval Hipotalamus (hipotalamus) Hipotalamusul este partea inferioară a celui de-al treilea ventricul al creierului (Fig ) și constă dintr-un grup de nuclei foarte diferențiați ( de perechi) Există trei grupuri de nuclee ale hipotalamusului - anterior, mijlociu și posterior S P>ic Diagrama locației nucleelor regiunii hipotalamice (umbrită): - paraventrncular; - preoptic; III - supă-raochgichesgoe; IV-spate; V - dorsal medial; VI - mastoid; VII - ventral medial Hipotalamusul anterior include nucleii supraoptici paraventriculari; spre secțiunea mijlocie - părțile posterioare ale nucleilor supraoptici, nucleii substanței cenușii centrale ale celui de-al treilea ventricul, pâlnia mastoidală (anterior), nucleele pallidoinfundibulare, interfornicale; spre secțiunea posterioară - corpul mastoid, nucleii mastoid-pâlnie (partea posterioară), nucleul subtalamic Secțiunile anterioare ale hipotalamusului sunt legate de integrarea sistemului nervos autonom predominant parasimpatic, secțiunile posterioare ale simpaticului, iar secțiunile medii asigură reglarea activității glandelor endocrine și a metabolismului În hipotalamus se distinge și o regiune subtalamică, incluzând nucleul subtalamic, cenușa nedeterminată, câmpurile de păstrăv (H și Hj și alte câteva formațiuni Funcțional, regiunea subtalamică face parte din sistemul extrapiramidal În partea inferioară a hipotalamusului există este un tubercul cenușiu și o pâlnie, care se termină cu apendicele inferior al creierului - glanda pituitară În glanda pituitară, zona pituitară anterioară (adenohipofiza), lobul posterior (neurohipofiza) și partea intermediară, situată sub formă de marginea din spatele lobului anterior, se disting Hipotalamusul este un centru autonom important și are legături bogate cu nucleii autonomi pentru o lungă perioadă de timp creierul vata, formarea reticulară a trunchiului cerebral, cu glanda pituitară, epifiza, substanța cenușie în circumferința ventriculului trei și apeductul cerebral, cu talamusul, sistemul striopalidar, creierul olfactiv, cortexul limbic al creierului etc Fiind o parte importantă a complexului limbico-reticular, hipotalamusul afectează toate funcțiile autonomo-viscerale ale organismului Este implicat în reglarea somnului și a stării de veghe, temperatura corpului, trofismul tisular, sistemul respirator, cardiovascular, hematopoieza și coagularea sângelui, starea acido-bazică a tractului gastrointestinal, toate tipurile de metabolism, funcția mușchilor striați, funcția a glandelor endocrine, zona genitală Hipotalamusul este strâns legat de glanda pituitară, secretă, eliberează substanțe biologic active în sânge Hipotalamusul joacă un rol important în furnizarea vegetativă a diferitelor forme de activitate somatică și mentală a unei persoane [Vayne A M , ] Prin urmare, înfrângerea presupune nu numai tulburări vegetativ-viscerale, ci și tulburări vegetativ-somatice și vegetativ-mentale Când hipotalamusul este deteriorat, apar simptome de pierdere în reglarea diferitelor funcții vegetative Mai des, se observă simptome de iritație, care se manifestă sub formă de stări paroxistice (crize, convulsii) Natura acestor tulburări paroxistice este predominant vegetativ-viscerală Simptomele de deteriorare a hipotalamusului sunt extrem de diverse Încălcarea somnului și a stării de veghe se manifestă sub formă de hipersomnie paroxistică sau permanentă, perversiune a formulei de somn, disomnii Sindromul vegetativ-vascular (distonie) se caracterizează prin crize paroxistice-mice emergente simpatico-alrenale, vagoinsulare și mixte simpatico-vagale (vezi capitolul ) cu sindrom astnic Sindromul neuroendocrin cu disfuncție pluri-glandulară se caracterizează prin diferite rase endocrine dispozitive care sunt combinate cu tulburări neuro-trofice (subțierea și uscarea pielii, ulcere ale tractului gastro-intestinal), modificări ale oaselor (osteoporoză, scleroză) și tulburări neuromusculare sub formă de paralizie paroxistică periodică, slăbiciune musculară, hipotensiune arterială Dintre tulburările neuroendocrine, caracteristice sunt sindromul Itsn-ko-Cushing, distrofia adipozogenitală, disfuncția gonadală, NS-diabet zaharat, cașexia Cu sindromul Itsenko-Cushing, există o depunere de grăsime în față ("fața în formă de lună"), gât, brâu de umăr (tip de obezitate "bovină"), piept, abdomen Membrele pe fondul obezității par subțiri Tulburările trofice sunt observate sub formă de striuri pe pielea suprafeței interioare a regiunilor axilare, suprafața laterală a toracelui și abdomenului, în regiunea glandelor mamare, feselor și, de asemenea, sub formă de piele uscată Se detectează o creștere persistentă sau tranzitorie a tensiunii arteriale, modificări ale curbei zahărului (curba aplatizată, cu două cocoașe) și o scădere a conținutului de -corti-costeronzi în urină Distrofie adipozogenitală (boala Babinsky-Frelich): depunere pronunțată de grăsime în abdomen, piept, coapse, adesea clinodactilie, modificări ale scheletului osos, subdezvoltarea organelor genitale și caracteristicile sexuale secundare; modificări trofice ale pielii sub formă de subțiere, vulgar, marmorare, depigmentare, creșterea fragilității capilare Sindromul Laurence-Moon-Beadle este o anomalie congenitală de dezvoltare cu disfuncție a regiunii hipotalamice, caracterizată prin obezitate, subdezvoltarea organelor genitale, demență, întârziere de creștere, retinopatie pigmentară, polidactilie (sindactilie) și scădere progresivă a vederii Pubertatea prematură (pubertas praecox) poate fi cauzată de o tumoră a corpurilor mastoizi ai hipotalamusului posterior sau epifizei Este mai frecventă la fetele cu creștere accelerată a corpului Alături de prematur bulimia, polidipsia, poliuria, obezitatea, tulburările de somn și termoreglarea, tulburările psihice (tulburarea sferei emoțional-voliționale cu abateri morale și etice, hipersexualitatea) se observă odată cu maturizarea sexuală; astfel de pacienți devin nepoliticoși, vicioși, cruzi, cu tendință la vagabondaj, furt Pubertatea întârziată în adolescență este mai frecventă la băieți Sunt caracteristice statura înaltă, fizicul disproporționat, obezitatea de tip feminin, hipoplazia genitală, criptorhidia, monorhismul, hipospadias, ginecomastia La fete - o întârziere a apariției menarhei, subdezvoltarea organelor genitale, absența creșterii secundare a părului Pubertatea adolescenților este amânată până la - ani Diabetul insipid se dezvoltă datorită producției reduse de hormon antidiuretic de către celulele neurosecretoare ale nucleilor supraoptic și paraventricular: polidipsie, poliurie (cu o densitate relativă relativ scăzută a urinei) Nanismul cerebral se caracterizează printr-o încetinire a dezvoltării fizice: creșterea pitică, oase scurte și subțiri, dimensiuni mici ale capului și dimensiuni reduse ale șeii turcești; organele genitale externe sunt hipoplazice Cu focare într-o jumătate a hipotalamusului, se detectează asimetria autonomă: temperatura pielii, transpirația, piloerecția, tensiunea arterială, pigmentarea pielii și a părului, hemiatrofia pielii și a mușchilor Odată cu înfrângerea crestei străine (metatha-lamus), auzul și vederea sunt afectate (hemianopsie homo-ishmnaya) din cauza disfuncției corpului geniculat extern și intern Cu adenom hipofizar eozinofil cu secreție excesivă de hormon de creștere sau cu stimularea crescută a adenohipofizei de către hormonul de eliberare a somatotropinei a hipotalamusului, se dezvoltă acromegalie: mâinile, picioarele, scheletul facial, organele interne cresc, metabolismul este perturbat S Capitolul SIMPTOME ALE TULPULUI CEREBRAL ȘI ALE NERVILOR CRANIENI Impulsurile trec prin trunchiul cerebral de-a lungul tuturor căilor aferente și eferente către emisferele creierului și cerebelului Trunchiul cerebral include mezencefalul (placa acoperișului mesenencefalului) și posteriorul creierului (puntea creierului și medula oblongata) Unii cercetători includ, de asemenea, talamusul și cerebelul în trunchiul cerebral Partea inferioară a trunchiului este o continuare a măduvei spinării Se dezvăluie o asemănare notabilă în structura acestor formațiuni Ca și în măduva spinării, aparatele segmentare și de conducere sunt izolate în trunchiul cerebral Nucleele craniului În primul rând, formarea reticulară și alte acumulări de celule nervoase (nuclei roșii, substanță neagră etc ) aparțin aparatului segmentar, aparatul conductor este reprezentat de mănunchiuri separate de fibre ascendente (aferente) și descendente (eferente) Se obișnuiește să se distingă trei etaje în trunchiul cerebral Cea de jos, adiacentă pantei craniului, se numește bază (bază) Contine predominant conductori descendenti (tr cortico-spinalis, tr corticonuclearis, tr cortico-pontinus) Zona creierului dintre bază Orez Schema localizarii nucleilor nervilor cranieni din trunchiul cerebral: a - sectiune sagitala; b - sectiune frontala (nuclei motori - rosu, senzitiv - verde); I - medulla oblongata; - puntea creierului; - piciorul creierului; - apeductul creierului; - nucleul nervului oculomotor (III lara); b-nucleul nervului trohlear (perechea IV); -tr mezencephalicusn trigemini ; -nucleul motor al nervului trigemen; -nucleul senzitiv superior al nervului trigemen (perechea V); -miezul prizei mai întâi (perechea VI); - miezul părții cohleare a nervului vestibulocohlear (perechea VIII); -nucleul nervului facial (perechea VI ): -nucleul gustativ; > -nucleul părții vestibulare a nervului vestibulocohlear (perechea VIII); -miez dublu (perechi IX și X); і - nucleul nervului hipoglos (XII perechi P - nucleul dorsal al larei IX și X; - nucleul tractului spinal al nervului triplu trunchiul, apeductul creierului și ventriculul IV se numește anvelopă (tegmentum) Aici se află nucleii majorității nervilor cranieni (Fig ), ascendenți (sensibili, cerebelosi) și o parte din fasciculele descendente, grupuri de celule ale formării reticulare a sistemului extrapiramidal Structurile de deasupra ventriculului IV și apeductului creierului (placa de acoperiș a mezencefalului, cerebelul, vela anterioară și posterioară) sunt raportate la etajul superior - acoperișul (tcctum) Înfrângerea întregului diametru al trunchiului cerebral este incompatibilă cu viața În practica clinică, trebuie să întâlnești pacienți cu o leziune într-o jumătate a trunchiului (dreapta sau stânga) Aproape întotdeauna, nucleul sau rădăcina unuia dintre nervii cranieni este implicat Oprirea nucleului motor sau a axonilor celulelor sale cauzează paralizia periferică a mușchilor corespunzători În plus, o astfel de focalizare dăunează de obicei fasciculelor de fibre care trec prin vecinătate (piramidale, dorsal-talamice, bulbo-talamice) Există o paralizie a nervului cranian pe partea focarului, hemiplegie sau hemianestezie pe partea opusă Această combinație de tulburări neurologice se numește sindromul alternant și vă permite să stabiliți leziunea trunchiului cerebral, iar leziunea nervului cranian determină nivelul focalizării Mezencefalul și sindroamele înfrângerii sale Acoperișul mezencefalului este alcătuit dintr-o placă de acoperiș, baza sunt picioarele creierului, iar nucleii mezencefalului sunt localizați în partea de mijloc Partea dorsală (acoperișul) a mezencefalului este situată posterior de apeductul creierului și este reprezentată de o placă de acoperiș Are două movile superioare și inferioare Coliculii inferiori sunt construiti mai simplu si constau din neuroni de dimensiuni medii Aceste movile oferă auz și reflexe complexe ca răspuns la stimulii auditivi Movilele superioare sunt organizate mai complex Ei efectuează reacții automate asociate cu funcția vizuală, adică participă la implementare dezvoltarea reflexelor necondiționate ca răspuns la stimulii vizuali (strângerea ochilor, tragerea capului înapoi etc ) - pornirea reflexelor În plus, ele coordonează mișcările corpului, reacțiile faciale, mișcările ochilor, ale capului etc , ca răspuns la stimuli vizuali Aceste răspunsuri reflexe sunt furnizate de tractul tectospinal, care își are originea în coliculul inspirator Sub placa acoperișului se află apeductul cerebral, care este înconjurat de un strat al formațiunii reticulare Picioarele creierului sunt fire dense de substanță albă (căi descendente), ele pot fi împărțite condiționat în trei părți: extern, mijloc și intern În exterior trec fibrele căilor podului occipital-temporal și podului frontal, care merg apoi către cerebel În partea de mijloc a trunchiului cerebral trec fibrele sistemului piramidal (tractul cortical-nuclear și cortical-spinal) Fibrele care inervează mușchii feței și ai limbii sunt localizate medial, mușchii extremităților inferioare sunt localizați lateral, iar mușchii extremităților superioare sunt localizați în mijloc Pe marginea picioarelor podului cu anvelopa, există un miez de substanță neagră, care se află sub forma unei plăci pe căile conductoare Între acoperișul mesenencefalului și substanța neagră se află nucleul roșu, nucleii nervilor oculomotor și trohlear, fascicul longitudinal medial și ansa medială Două mănunchiuri de fibre ale fasciculului longitudinal medial sunt situate para-medial în partea inferioară a apeductului cerebral La același nivel, mai extern, se află nucleii oculomotorii (la nivelul coliculilor superiori) și ai nervilor trohleari (la nivelul coliculilor inferiori) Nucleul roșu se află între acești nuclei și fascicul longitudinal medial, pe de o parte, și cu substanța neagră, pe de altă parte În partea laterală a mezencefalului trec fibre aferente - bucla medială (formată din fibrele tractului bulbotalamic) Ea conduce impulsuri de sensibilitate profundă din nucleii subțiri și în formă de pană ai alungitului " Orez Secţiune transversală prin secţiunile anterioare ale trunchiului cerebral la nivelul coliculului superior al plăcii acoperişului mezencefal: a - schema formării sindromului alternant Weber; b - sindromul lui Benedict I - nucleul nervului oculomotor (perechea P ); - ansa medială: - substanță neagră; - Ir occipito-temporo-pentinus; - traseu piramidal; - Ir fronto-ponlinus; - miez roșu; -raza longitudinală medială Leziunile sunt umbrite creierul și tractul talamic spinal - conducători ai sensibilității superficiale În partea anterioară a mezencefalului, la nivelul dealurilor superioare, sunt localizați nucleii fasciculului longitudinal medial Cu afectarea nucleilor sau rădăcinilor nervului oculomotor se dezvoltă oftalmoplegia externă, internă sau totală; nervul trohlear - strabism convergent, diplopie la privirea în jos, nistagmus vertical (nistagmus vertical spontan - bobshp'-sintsyum), dereglarea mișcărilor globului ocular, oftalmoplegie, nistagmus orizontal, sindrom Hoth-nagel (deficiență de echilibru, auz, paralizia muschilor oculomotori, hiperkineza coreica), pareza si paralizia membrelor, tulburari cerebeloase, rigiditate decerebrata (asociata cu afectarea centrilor mezencefal care regleaza tonusul muscular sub nucleul rosu) Sindromul Parino: pareza verticală a privirii, afectarea convergenței globilor oculari, ptoza bilaterală parțială a pleoapelor; mișcările orizontale ale globilor oculari nu sunt limitate; sindromul se observă cu afectarea movilelor superioare ale acoperișului mezencefalului și cu o tumoră a epifizei Sindromul miezului roșu: hemitrism intenționat, hemihiperkineză; Sindromul Claude (sindromul miezului roșu inferior): afectarea nervului oculomotor (ptoză, strabism divergent, midriază) pe partea focală; hemitremor intenționat, hemiataxie și hipotonie musculară pe partea opusă Sindrom Fu a (sindromul superior al miezului roșu): hemitremor intenționat, hemihiperkineză Sindromul substanței negre: hipertensiune mentală plastică, sindrom acinetic-corigid pe partea opusă a focarului Sindrom tegmental: pe partea focarului - ataxie, sindrom Claude Bernard-Horner, tremor, mioclon; pe partea opusă a focarului ■ - hemipestezie, încălcări ale reflexelor cvadruple (mișcări rapide de orientare ca răspuns la stimuli vizuali și auditivi neaștepți - reflexe de start) Sindromul Weber paralizia periferică a nervului oculomotor pe partea focarului și hemipareza (hemiplegie) - pe partea opusă; focarul este situat la baza trunchiului cerebral și perturbă fasciculul piramidal și fibrele nervului oculomotor (Fig , a) Sindromul Benedict: paralizie a nervului oculomotor pe partea focarului (ptoză, exotropie, midriază), tremur intenționat și mișcări astocide la nivelul membrelor de pe partea opusă a focarului; focalizarea afectează fibrele nervului oculomotor, nucleul roșu și creierul potrivit pentru acesta ( conductori zhechkovye (Fig , b) calea nucleară roșie-chat-unde Odată cu înfrângerea unei jumătăți a podului creierului, se dezvoltă următoarele sindroame alternative Sindromul Miyyar-Gubler-Gyuble: paralizie periferică a mușchilor faciali pe partea focarului și hemiplegie pe partea opusă; focarul este situat la baza părții pizhy a podului creierului, nucleul n suferă facialis și fascicul piramidal sindromul Fauville paralizia periferică a mușchilor mimici și a mușchiului rect extern al ochiului (strabism convergent) pe partea focarului, hemiplegie pe partea opusă; acest sindrom apare atunci când partea inferioară a bazei punții cerebrale este deteriorată; sunt afectate fascicul piramidal, nucleul facialului si axonii celulelor nucleului nervului abducens (Fig ) Sindromul Gasperini: paralizie periferică a nervului facial abducens, hipoacuzie, hipestezie în zona nervului trigemen pe partea focarului și hemianestezie de conducere pe partea opusă; se dezvoltă cu o focalizare unilaterală a tegmentului pontin Sindromul Brissot-Sicard: spasm al mușchilor faciali pe partea laterală a leziunii (hemispasm al mușchilor faciali din iritația nucleului nervului facial) și hemipareză spastică pe partea opusă a focarului (deteriorarea sistemului piramidal) Sindromul Raymond-Sestan: paralizie cauzată de o leziune combinată a fasciculului longitudinal medial și a privirii pontine cerebeloase, a pedunculului cerebelos mijlociu, a ansei mediale și a tractului piramidal; există pareză a privirii către leziune, ataxie, hiperkineză coreoastoidă - pe partea leziunii; contrala heralno hemipareză spastică și hemianestezie Sindromul Grenet, pe partea de focalizare - pierderea sensibilității la suprafață pe față într-un tip segmentar; coilateral - hemianestezie de sensibilitate superficială pe trunchi și extremități (leziunea nucleului celei de-a cincea perechi de nervi cranieni și a tractului spinal talamic) Rns O tăietură la marginea puțului creierului și a medularului oblongata (schema formării sindromului alternant Fauville): I - traseu piramidal; - traseul spinal-cerebelos anterior: - nucleul nervului facial; - ansa medială - nucleul măduvei spinării nervului trigemen; b - fascicul longitudinal medial: - nucleul nervului abducens; - un genunchi intern al unui nerv facial; - nucleul nervului vestibular; - piciorul inferior al cerebelului; I [ - nucleul nervului cohlear Leziunea este umbrită Medula oblongata și sindroame ale înfrângerii sale Medula oblongata este o continuare a măduvei spinării și are caracteristici structurale similare cu aceasta - este formată din căi și nuclei În față, se învecinează cu puntea creierului, iar în spate, fără o limită clară, trece în creierul coloanei vertebrale (în mod convențional, marginea inferioară a medulei oblongate este considerată a fi crucea piramidelor sau marginea superioară a primele rădăcini cervicale ale coloanei vertebrale) Pe suprafața ventrală a medulei oblongate se află fisura mediană anterioară, pe laturile sale - piramidele Piramidele exterioare sunt măslinele inferioare, separate de acestea printr-o brazdă anterioară laterală Pe suprafața dorsală a medulei oblongate de sub fosa romboidă se disting cordoanele posterioare (mănunchiuri subțiri și în formă de pană), separate printr-un șanț medial posterior nepereche și șanțuri posterolaterale pereche Suprafața dorsală a părții anterioare a medulei oblongate formează fundul ventriculului IV (colțul posterior al fosei romboide) În afară de toate marginile de pe suprafața laterală a medulei oblongate, pedunculii cerebelului sunt urmăriți Orez Secțiune la nivelul părții superioare a medulei oblongate (schema formării sindromului Wallenberg-Zakharchenko): I - fascicul longitudinal medial: -nucleul nervului hipoglos; - nucleul dorsal al nervului glosofaringian și vag; -nucleul părții vestibulare a nervilor vestibulocohleari; - miez de gust; -nucleul tractului spinal al nervului trigemen; - tractul cerebelos spinal posterior - calea spinală talamică; - cale dorso-cerebeloasă frecventă; - traseu piramidal; - ansa medială; - miez dublu Pe secțiunea transversală a medulei oblongate în secțiunea sa ventrală trece tractul piramidal, în partea centrală există fibre ale decusației ansei mediale (conduc impulsuri de sensibilitate profundă de la nucleele fasciculelor subțiri și în formă de pană la talamusul) Secțiunile ventrolaterale ale medulei oblongate ocupă măslinele inferioare Dorsal sunt conductori ascendente care formează picioarele inferioare ale cerebelului, precum și mănunchiul dorso-talamic În partea dorsală a medulei oblongate se află nucleele grupului posterior de nervi cranieni (perechea IX-XP), precum și un strat al formațiunii reticulare În partea inferioară a ventriculului IV (fosa romboidă) se află nucleii multor nervi cranieni La nivelul unghiului inferior (posterior) se află nucleii nervilor hioid (medial) și vag (lateral) La nivelul unghiului exterior al fosei romboide, paralel cu șanțul median, se află nucleul senzitiv al nervului trigemen, lateral de acesta se află nucleii vestibular și auditiv, iar medial este nucleul tractului solitar (cel gustativ) nucleul nervilor glosofaringian și vag) paramsdianno anterior de nucleul nervului hipoglos se află nucleul motor al nervilor glosofaringian și vag și nucleii salivari Sindroame de leziuni ale medulei oblongate: simptome de disfuncție a nucleilor și rădăcinilor perechilor de nervi cranieni IX, X, XI și XII, măslinele inferioare, tractul spinal talamic, nucleii fasciculelor subțiri și sfenoidale, piramidale și sisteme extra-apiramdice descendente, fibrele simpatice descendente până la centrul cilospinal, tracturile dorsale posterioare și anterioare Principalele sindroame alternative sunt următoarele sindromul Avellis; paralizia periferică a jumătate a limbii, palatul moale și corzile vocale (perechile de nervi cranieni IX, X, XII) pe partea focarului și hemiplegie pe partea opusă; se dezvoltă cu focar într-o jumătate a medulei oblongate Sindromul Jackson, paralizia periferică a mușchilor limbii pe partea laterală a focarului și paralizia centrală a membrelor opuse apar atunci când sunt afectate o piramidă a medulei oblongate și rădăcina perechii XII de nervi cranieni Sindromul Wallenberg-Zakharchenko afectarea nervului vag din partea focarului (paralizia unilaterală a palatului moale, corzile vocale, tulburare de deglutiție; pe aceeași parte, simptomul lui Bernard-Horner, ataxie cerebeloasă, anestezie facială, anestezie disociată pe partea opusă ( hemianestezie alternantă); apare atunci când există o încălcare a circulației sanguine la nivelul vertebral sau care se extinde din artera cerebeloasă posterioară inferioară, focarul ischemic este situat în partea dorsolaterală a medulului oblongata (Fig ) sindromul Schmidt pe partea focarului, pareza corzii vocale, palatul moale, mușchii trapez și sternocleidomastoidian; pe de opus - hemipareza spastică, adică sunt afectați nucleii și fibrele perechilor de nervi cranieni IX, X, XI, XII și sistemul piramidal Sindromul Tapia Pe partea focarului, paralizia trapezului, mușchiului sternocleidomastoidian (nerv accesoriu) și jumătate a limbii (nervul hioid), hemipareză spastică contralaterală Sindromul Wolleytein: pe partea focarului, există pareză a corzii vocale din cauza unei leziuni de nud ambiguu, contra-lateral - hemianestezie de sensibilitate superficială (tract spinal-talamic) Sindromul Babinsky-Nazhopva: pe partea de focalizare - simptome cerebeloase (ataxie, nistagmus, asinergie), sindrom Claude Bernard-Horner, hipertermie; hemipareză spastică contralaterală, hemianestezie disociată (sensibilitatea la durere și la temperatură scade); sindromul este cauzat de afectarea părții posterolaterale a medulei oblongate și a punții cerebrale Sindromul Glick este caracterizat printr-o leziune combinată a nervilor II, V, VII, X și a sistemului piramidal; pe partea de focalizare - scăderea vederii (sau amauroză), durere în regiunea supraorbitală, pareza mușchilor faciali, dificultate la înghițire; contralateral - hemipareză spastică Cu afectarea bilaterală a nucleilor și rădăcinilor perechilor IX, X și XII de nervi cranieni, se dezvoltă paralizia bulbară Se caracterizează printr-o încălcare a înghițirii (sufocare, alimente lichide care pătrund în nas), o modificare a sonorității vocii (răgușeală, afonie), apariția unui ton nazal al vorbirii (nasalalie), disartrie Există atrofie și contracții fasciculare ale mușchiului limbii Reflexul de gag dispare Acest sindrom apare cel mai adesea în boli vasculare și unele degenerative (scleroza laterală amiotrofică, siringobulbie) Paralizia pseudobulbară este o paralizie centrală a mușchilor care sunt controlați de perechile IX, X, XII de nervi cranieni Se dezvoltă cu afectare bilaterală a căilor cortico-nucleare Focarele sunt situate la diferite niveluri deasupra medulului oblongata, inclusiv în trunchiul cerebral Manifestările clinice sunt asemănătoare cu cele ale paraliziei bulbare (tulburare de deglutiție, tonul nazal al vocii, disartrie) Cu paralizia pseudobulbară apar reflexe de automatism oral (proboscis, palmar-barbie, lingual-buz etc ), râs violent și plâns Nu există semne de afectare a neuronului periferic (atrofie, convulsii fasciculare etc ) Sindromul este cel mai adesea asociat cu leziuni vasculare ale creierului Astfel, leziunile din trunchiul cerebral pot implica sistemul piramidal și nucleii motori ai nervilor cranieni În plus, conductorii senzoriali, precum și nucleii și rădăcinile nervilor cranieni senzitivi pot fi deteriorați În același timp, formațiunile nervoase sunt localizate în trunchiul cerebral, care au un efect activator și inhibitor asupra unor zone vaste ale creierului și măduvei spinării Aceasta se referă la funcția de formare reticulară a trunchiului cerebral Are conexiuni largi cu părțile inferioare și superioare ale creierului Numeroase colaterale din căile senzoriale specifice se apropie de formațiunea reticulară Prin el trec impulsuri care tonifică cortexul și formațiunile subcorticale și asigură activitatea acestora și starea de veghe a creierului Inhibarea influențelor activatoare ascendente duce la scăderea tonusului cortexului și la apariția somnolenței sau a somnului real De-a lungul căilor descendente, formațiunea reticulară trimite impulsuri care reglează tonusul muscular (crește sau scade) Ca parte a formațiunii reticulare, există zone separate cu o anumită specializare a funcțiilor (centri respiratori, vasomotor și alți centri) Formația reticulară este implicată în menținerea unui număr de acte reflexe vitale (respirație, activitate cardiovasculară, metabolism etc ) Cu afectarea trunchiului cerebral, în special a medulului oblongata, pe lângă cele descrise mai sus, trebuie să se întâlnească cu atât de severe mz simptome precum tulburări respiratorii și cardiovasculare Dacă funcția formațiunii reticulare este afectată, se dezvoltă tulburări de somn și de veghe Sindromul narcolepsiei: atacuri ale dorinței incontrolabile a pacientului de a adormi într-un mediu neadecvat conectat (în timpul unei conversații, mâncare, plimbare etc ); paroxismele de narcolepsie sunt adesea combinate cu o pierdere paroxistică a tonusului muscular (cataplexie) care apare cu emoții, ceea ce duce la imobilitatea pacientului pentru câteva secunde sau minute; uneori există o incapacitate de a se mișca activ pentru o perioadă scurtă de timp imediat după trezirea din somn (cataplexie de trezire sau "paralizie nocturnă") Există un alt tip de tulburare de somn - sindromul de "hibernare periodică": atacurile de somn care durează de la - de ore până la câteva zile, sindromul Kleine-Levin: atacurile sunt însoțite de bulimie Astfel, formația reticulară poate fi implicată în formarea sindroamelor care apar atunci când focarul este localizat nu numai în trunchiul cerebral, ci și în alte părți ale creierului Acest lucru subliniază existența unor conexiuni funcționale strânse pe principiul cercurilor neuronale, inclusiv structurile corticale, subcorticale și stem Cu focare patologice în afara trunchiului cerebral (extratruncal), mai mulți nervi distanțați pot suferi, apar sindroame caracteristice Printre acestea, este important de menționat sindromul unghiului cerebelopontin - înfrângerea nervilor auditivi, faciali și trigemen Este caracteristică neurinomului VIP a unei perechi de nervi cranieni și arahnoiditei bazale Sindromul canalului auditiv intern (sindromul Lyanitz): afectarea nervului auditiv, zgomot în ureche, pierderea auzului în funcție de tipul de percepere a sunetului), nervul facial (paralizia periferică a mușchilor mimici, ochi uscați, scăderea gustului în treimea anterioară a limbii) pe partea laterală a focarului; apare și cu neurinom VPI a unei perechi de nervi cranieni Sindromul Gradenigo-Lannoy (sindromul vârfului piramidei osului temporal): durere în zona de inervație a nervului trigemen (iritarea nodului trigemen), paralizia mușchiului rect extern al ochiului pe partea laterală a nervului trigemen focalizare; apare cu inflamatie a urechii medii si cu o tumora localizata in fosa craniana medie Odată cu natura tumorală a leziunilor extra-troncale în etapele ulterioare ale dezvoltării bolii, datorită compresiei trunchiului cerebral, se alătură și tulburările de conducere Cerebelul și simptomele acestuia Cerebelul este situat în fosa craniană posterioară deasupra medulei alungite și a puțului De sus, este separat de lobii occipitali ai emisferelor cerebrale prin tenonul cerebelos Suprafața cortexului cerebelos este semnificativ mărită datorită șanțurilor arcuate paralele profunde care împart cerebelul în foi În termeni fiziologici, cerebelul este împărțit într-o parte veche (o bucată și un nod), o parte veche (vierme) și o parte nouă (emisfere) Există mai mulți nuclei în substanța albă a emisferei și în vermisul cerebelului Nucleul pereche al cortului (nuci, fastigii) este situat paramedian, lateral de acesta sunt mici insule de substanță cenușie - nucleul sferic (nuci, globusus), și mai lateral, mergând în substanța albă a emisferei - corky nucleu (nuci, emboliformis) În substanța albă a emisferei există nuclei dințați (nuci, dentatus) Cerebelul are trei perechi de picioare În picioarele inferioare ale cerebelului trec cele aferente (tractul cerebelos spinal posterior, din nucleul superior al nervului vestibular - tractul vestibulocerebelos, din nucleii fasciculelor subțiri și sfenoidiene - tractul cerebelos, din formațiunea reticulară - cel) traseul reticulo-cerebelos, de la măslinul inferior - calea olivocerebeloasă) și tracturi eferente (cerebelos-reticulo-spinal, cerebelos-vestibulo-spinal - prin nucleul lateral al nervului vestibular, cerebelo-opi-spinal), asociate în principal cu structurile vermisului cerebelos În cei mai mari pedunculi cerebelosi medii trec fibre pontine cerebeloase, care fac parte din calea pontocerebeloasă corticală de la girusul frontal superior și secțiunile inferioare ale lobilor occipital și temporal la cortexul cerebelos În picioarele superioare ale cerebelului, o cale aferentă de la măduva spinării (tractul cerebelos spinal anterior) și un tract cerebelos-roșu-nuclear-spinal descendent trec de la nucleul dintat al emisferelor cerebeloase prin nucleul roșu la cornul anterior al măduva spinării Simptome de afectare a cerebelului: dezechilibru al corpului în repaus și la mers, mișcări disproporționate (hipermetrie); rateuri, adiadococineză (dificultate în alternarea mișcărilor opuse), tremor intenționat, nistagmus, tulburări de vorbire - vorbire scanată Baza patogenetică a tuturor manifestărilor cerebeloase este o încălcare lipsa de coerență în acțiunile antagoniștilor mippz (asinergie) Când vermisul cerebelos este deteriorat, sinergiile care stabilizează centrul de greutate sunt perturbate Ca urmare, se pierde echilibrul, se instalează ataxia trunchiului, pacientul nu poate sta în picioare (ataxie statică), merge cu picioarele larg depărtate, clătinând, ceea ce se observă în mod deosebit în timpul virajelor ascuțite La mers, există o abatere către partea afectată a cerebelului (homolateral) Cand sunt afectate emisferele cerebelului predomina ataxia extremitatilor, tremuratul intentionat, depasirea, hipermetria (ataxia dinamica) Vorbirea este lentă, neclară Se detectează megalografie (scriere de mână mare cu litere inegale) și hipotonie musculară difuză În procesul patologic al unei emisfere a cerebelului, toate aceste simptome se dezvoltă pe partea leziunii cerebelului (homolateral) Capitolul SIMPTOME DE LEZARE A MĂDULUI SPINALE ŞI A RĂDĂCINILOR SPINALE Măduva spinării este filogenetic cea mai veche parte a sistemului nervos central, situată în canalul rahidian și înconjurată de meninge Marginea sa superioară corespunde ieșirii primei perechi de rădăcini a nervilor spinali și este proiectată pe marginea foramenului magnum Deasupra trece în medula oblongata, iar dedesubt se termină cu un con cerebral la nivelul vertebrelor Lj | { Lungimea măduvei spinării depinde de înălțimea unei persoane și este de - cm Convențional, în măduva spinării se disting cinci secțiuni: cervical - pars cervicalis (Cj -C vin); piept-pars thoracica (Tj - TII); lombar - pars lombalis (C - Lv); sacral -pars sacralis (Sf - Sv) și coccigian - pars coccigea (Cot - Con) Structura măduvei spinării este metamerică, care se manifestă în segment localizarea celor - perechi de rădăcini ale nervilor spinali Un segment este un segment al măduvei spinării care corespunde la două perechi de rădăcini Există îngroșări în secțiunile cervicale și lombo-sacrale ale măduvei spinării Îngroșarea cervicală include segmentele cervicale inferioare (Сѵ - Ex) și segmentul toracic superior Compoziția îngroșării lombo-sacrale include toate segmentele lombare (Lj - Lv) și două sacrale (St - SI () Îngroșarea cervicală este situată în canalul rahidian la nivelul CIP - Csp, lombosacral - la nivelul TX - Tuts Măduva spinării este o măduvă cilindrice, al cărei diametru în secțiunea în regiunea toracică este de mm, în regiunea îngroșării cervicale - - mm, în regiunea lombo-sacrală - - mm Orez Corelarea vertebrelor și a segmentelor măduva spinării În procesul de ontogeneză, măduva spinării crește mai lent decât coloana vertebrală și, prin urmare, la un adult, lungimea sa nu corespunde cu lungimea coloanei vertebrale - se termină la nivelul Lj sau marginea superioară a Corpul Lu La nivelul regiunii cervicale, diferența dintre segmentele și vertebrele corespunzătoare este de vertebră, în regiunea toracică superioară - , iar în regiunea toracică inferioară - vertebre (Fig ) La nivelul vertebrelor lombare si sacrale se afla o cauda equina, formata din radacinile spinale LB - Co l si firul final al maduvei spinarii În toată măduva spinării este împărțită în două jumătăți simetrice de fisura mediană anterioară și de șanțul median posterior O secțiune transversală a măduvei spinării arată substanța cenușie în formă de fluture și substanța albă din jur Substanța cenușie este împărțită în coarne anterioare și posterioare La nivelul segmentelor SVIII - Lin, substanța cenușie formează coarne laterale Raportul dintre substanța cenușie și cea albă la diferitele sale niveluri nu este același În centrul măduvei spinării se află canalul central În substanța albă se disting cordoane anterioare, laterale și posterioare pereche, separate pe fiecare parte de rădăcinile anterioare ale nervilor spinali și coarnele posterioare ale substanței cenușii Segmentul măduvei spinării face parte din metamerul corpului, care include și o anumită zonă a pielii (dermatom), mușchi (miotom), oase (sclerotom) și organe interne (splanchnot), inervate de un segment Materia cenușie este formată din neuroni și elemente gliale Se disting următoarele celule nervoase: neuroni motori (motori) de trei tipuri - neuroni mari, a-mici și y-neuroni Sunt situate în coarnele anterioare, iar din axonii lor se formează rădăcinile anterioare și apoi toate structurile sistemului nervos periferic (plexuri, nervi); cele senzitive sunt localizate în coarnele posterioare și sunt neuronii secunde de sensibilitate la temperatură a durerii, axonii lor trec în jumătatea opusă a măduvei spinării în fața canalului central (comisura albă anterioară) și formează tractul spinal talamic; Celulele proprioceptoare cerebeloase sunt situate la baza cornului posterior, axonii lor formează tracturile cerebeloase spinale anterioare și posterioare Neuronii autonomi (simpatici și parasimpatici) sunt localizați în principal în coarnele laterale și sunt celule visceromotorii; axonii lor fac parte din rădăcinile anterioare Celulele nervoase mici multipolare asociative sunt situate în întreaga substanță cenușie și furnizează conexiuni intersegmentare și intercanale ale propriilor părți și opuse Substanța albă a măduvei spinării este formată din fibre mielinice și este împărțită în cordoane în funcție de localizarea în raport cu coloanele cenușii Coardele posterioare sunt situate intre coloanele posterioare, cordoanele laterale sunt intre coloanele posterioara si anterioara, iar cordoanele anterioare sunt situate intre coloanele anterioare Cordurile posterioare sunt formate din conductori ascendente de sensibilitate profundă, tactilă și vibrațională Conductorii de sensibilitate profundă sunt localizați medial de la extremitățile inferioare (mănunchi subțire), lateral - de la membrele superioare (mănunchi în formă de pană) In cordoanele laterale ale maduvei spinarii se gasesc conductori descendenti si ascendenti Cele descendente includ traseul piramidal (lateral cortical-spinal), roșu-nuclear-spinal și reticulo-spinal Toate căile descendente se termină la celulele cornului anterior al măduvei spinării Traseele ascendente sunt situate astfel: de-a lungul marginii exterioare a funiculului lateral se află căile anterioare și posterioare dorso-cerebeloase; medial de tractul spino-cerebelos anterior trec fibre ascendente de sensibilitate superficială (tractul spinal-talamic lateral) Funiculele anterioare ale măduvei spinării sunt formate în principal prin căi descendente de la girusul precentral, nucleii subcortical și stem până la celulele coarnelor anterioare ale măduvei spinării (tract piramidal anterior neîncrucișat, măduva vestibulo-spinală, măduva spinării măsline, tractul anterior reticulo-spinal și tegmental-spinal) În plus, un fascicul senzorial subțire trece prin cordoanele anterioare - calea spinotalamică anterioară - Tabloul clinic al leziunilor focale ale măduvei spinării este foarte variabil belna și depinde de prevalența procesului patologic al axelor adevărate și transversale ale măduvei spinării Sindroame de afectare a secțiunilor individuale ale secțiunii transversale a măduvei spinării Sindromul cornului anterior se caracterizează prin paralizie periferică cu atrofie a mușchilor inervați de neuronii motori deteriorați ai segmentului corespunzător - paralizie segmentară sau miotomică (pareza) Adesea se observă zvâcniri fasciculare Deasupra și sub focar, mușchii rămân neafectați Cunoașterea inervației segmentare a sciaticii face posibilă localizarea destul de precisă a nivelului de leziune a măduvei spinării (vezi Tabelul ) În mod provizoriu, odată cu înfrângerea îngroșării cervicale a măduvei spinării, membrele superioare suferă, iar lombare - cele inferioare Partea eferentă a arcului reflex este întreruptă și reflexele profunde cad Selectiv, coarnele anterioare sunt afectate de boli neurologice și vasculare Sindromul cornului posterior se manifestă printr-o tulburare senzorială disociată (scăderea sensibilității la durere și la temperatură cu menținerea articular-musculară, tactilă și vibrațională) pe partea laterală a leziunii, în zona dermatomului acesteia (tip segmentar de tulburare de sensibilitate) Partea aferentă a arcului reflex este întreruptă, astfel încât reflexele profunde dispar Acest sindrom se găsește de obicei în siringomielie Sindromul de aderență gri anterioară se caracterizează printr-o tulburare bilaterală simetrică a sensibilității la durere și la temperatură menținând în același timp sensibilitatea articulară, tactilă și la vibrații (anestezie disociată) cu distribuție segmentară Arcul reflexului profund nu este perturbat, reflexele sunt păstrate Sindromul cornului lateral se manifestă prin tulburări vasomotorii și trofice în zona de inervație autonomă Când lovit- Ріи? - Formarea sischiromului Brown-Seyer: a - localizarea segmentară a focarului patologic; ) - calea spino-talamică (conductorii durerii și sensibilitatea la temperatură); - raza piramidală (conductoare de mișcare arbitrară); - un mănunchi subțire (conductori ai mușchiului articular și tactil nii la nivelul Essence-Ti, sindromul Claude Bernard-Horner apare pe latura sa laterala Astfel, pentru deteriorarea substanței cenușii a măduvei spinării, funcția unuia sau mai multor segmente este dezactivată Celulele situate deasupra și sub focare continuă să funcționeze Într-un mod diferit, se manifestă leziunile albului în societate, care este o colecție de mănunchiuri individuale de fibre Aceste fibre sunt axoni ai celulelor nervoase situate la o distanta considerabila de corpul celular Dacă un astfel de mănunchi de fibre este deteriorat chiar și într-o mică măsură de-a lungul lungimii și lățimii, măsurate în milimetri, disfuncția rezultată acoperă o zonă semnificativă a corpului Sindromul cordonelor posterioare se caracterizează printr-o pierdere a senzației articulare-musculare, o creștere parțială a sensibilității tactile și vibraționale, apariția ataxiei sensibile și a paresteziei pe partea focarului sub nivelul leziunii (cu o leziune de un mănunchi subțire, aceste tulburări se găsesc la membrul inferior, mănunchiul în formă de pană - în cel superior) Un astfel de sindrom apare cu sifilisul sistemului nervos, mieloza funiculară etc Sindromul cordonului lateral - paralizie spastică pe partea homolaterală a leziunii, pierderea durerii și a sensibilității la temperatură pe partea opusă două până la trei segmente sub leziune Cu afectarea bilaterală a cordoanelor laterale se dezvoltă paraplegie sau tetraplegie spastică, paraanestezie de conducere disociată, disfuncție a organelor pelvine în funcție de tipul central (retenție urinară, fecale) sentimente) Leziunea jumătății drepte a secțiunii transversale a măduvei spinării la nivelul segmentului TJA este umbrită; b - schema tulburărilor de sensibilitate şi mişcări voluntare Zona cu pierderea sensibilității durere-temperatură este umbrită, punctele marchează zonele cu pierderea sensibilității articulare-musculare Sindromul de afectare a jumătate din diametrul măduvei spinării (sindrom Broup-Seka-r a) este după cum urmează Pe partea laterală a leziunii, se dezvoltă paralizia neutră și sensibilitatea profundă este oprită (leziunea tractului piramidal în funiculus lateral și fasciculele subțiri și în formă de pană în partea posterioară); o tulburare a tuturor tipurilor de sensibilitate în funcție de tipul segmentar; pareza periferică a mușchiului miotomului corespunzător; tulburări vegetativ-trofice pe marginea focarului; anestezie disociată de conducere pe partea opusă (distrugerea fasciculului spino-talamic din măduva laterală) două sau trei segmente sub leziune (Fig ) Sindromul Brown-Séquard apare cu leziuni parțiale ale măduvei spinării, tumori extramedulare și, ocazional, cu accidente vasculare cerebrale ischemice (circulația afectată în artera sulco-comisurală care alimentează jumătate din secțiunea transversală a măduvei spinării; măduva posterioară rămâne neafectată - ischemic) sindromul Brown-Séquard) Afectarea jumătății ventrale a măduvei spinării se caracterizează prin paralizia membrelor inferioare sau superioare, paraapestezie disociată de conducere, disfuncție a organelor pelvine Acest sindrom se dezvoltă de obicei cu un accident vascular cerebral ischemic în bazinul arterei spinale anterioare (sindromul Preobrazhensky) Sindromul leziunii complete a măduvei spinării se caracterizează prin paraplegie inferioară spastică sau tetraplegie, paralizie periferică a miotomului corespunzător, anestezie cu abur de toate felurile, începând de la un anumit dermatom și mai jos, disfuncție a organelor pelvine și tulburări vegetativ-trofice Sindroame de leziuni de-a lungul axei lungi a măduvei spinării Luați în considerare principalele variante de sindroame de leziuni de-a lungul axei lungi a măduvei spinării, referindu-se la leziunea transversală completă în fiecare caz Sindromul leziunilor segmentelor cervicale superioare (Cj -C ѵ): tetraplegie spastică a rudino-claviculo-mastoidului, mușchilor trapezi (perechea XI) și diafragmei, pierderea tuturor tipurilor de sensibilitate sub nivelul leziunii, tulburări de urinare și defecarea în tipul central; când segmentul Cj este distrus, anestezia disociată este dezvăluită pe față în dermatoamele posterioare Zelder (închiderea diviziunilor inferioare ale nucleului trigemenului) Sindromul de îngroșare a colului uterin (CVI - ^^ paralizia periferică a extremităților superioare și spastică - a extremităților inferioare, pierderea tuturor tipurilor de sensibilitate de la nivelul segmentului afectat, disfuncție a organelor pelvine după tipul central, bilateral Claude Bernard - Sindrom Horner (ptoza, mioza, enoftalmia) Sindromul leziunilor segmentelor toracice (Tj - TXI ): paraplegie inferioară spastică, pierderea tuturor tipurilor de sensibilitate sub nivelul leziunii, disfuncție centrală a organelor pelvine, tulburări vegetativ-trofice pronunțate în jumătatea inferioară a trunchiului și extremitati mai joase Sindromul leziunilor de îngroșare lombară (Lj-Sn): paraplegie inferioară flască, paraanestezie la nivelul extremităților inferioare și la nivelul perineului, disfuncție centrală a organelor pelvine Sindrom de afectare a segmentelor epiconului măduvei spinării (Ljv - c): paralizia periferică simetrică a miotomilor LIV - SH (mușchii grupului posterior al coapsei, mușchii gambei, piciorului și mușchilor fesieri cu pierderea reflexelor lui Ahile); paraanestezie de toate tipurile de sensibilitate la nivelul picioarelor, picioarelor, feselor și perineului, retenție urinară și fecală Sindrom de afectare a segmentelor conului măduvei spinării-g a: anestezie în zona anogenitală (anestezie "în șa"), pierdere reflex anal, disfuncții ale organelor pelvine de tip periferic (incontinență de urină, fecale), tulburări trofice în regiunea sacră Astfel, atunci când întregul diametru al măduvei spinării este afectat la orice nivel, criteriile de diagnostic topic sunt prevalența paraliziei spastice (paraplegie inferioară sau tetraplegie), limita superioară a tulburărilor senzoriale (durere, temperatură) Deosebit de informativă (din punct de vedere diagnostic) este prezența tulburărilor de mișcare segmentară (pareze flasce ale mușchilor care alcătuiesc miotomul, anestezie segmentară, tulburări autonome segmentare) Limita inferioară a focarului patologic în măduva spinării este determinată de starea funcției aparatului segmentar al măduvei spinării (prezența reflexelor profunde, starea de aprovizionare microbiană trofică și vegetativ-vasculară, nivelul simptomelor cauzatoare de automatismul coloanei vertebrale etc ) Combinația de leziuni parțiale ale măduvei spinării de-a lungul axei transversale și lungi la diferite niveluri sunt adesea întâlnite în practica clinică Luați în considerare cele mai tipice opțiuni Sindromul înfrângerii unei jumătăți a secțiunii transversale a segmentului C^jji subbulbar alternant hemianalgezia sau sindromul Opalsky, - o scădere a durerii și a sensibilității la temperatură pe față, un simptom al lui Claude Bernard-Horner, pareza extremităților și ataxie pe partea laterală a focarului; durere alternantă și hiperestezie de temperatură pe trunchi și extremitățile părții opuse focalizării; apare atunci când ramurile arterei spinale posterioare sunt blocate, precum și în timpul unui proces neoplazic la nivelul joncțiunii craniospinale Sindromul leziunii de jumătate din diametrul segmentului o în Cѵsh - T[ (o combinație de sindroame Claude Bernard-Horner și Brown-Sekara): pe partea de focalizare - sindromul Claude Bernard-Horner (ptoză, mioză , enoftalmie), creșterea temperaturii pielii la nivelul feței, gâtului, membrului superior și toracelui superior, paralizia spastică a membrului inferior, pierderea sensibilității articulare-musculare, vibraționale și tactile la nivelul membrului inferior; contralateral - anestezie de conducere (pierderea durerii și a sensibilității la temperatură) cu o margine superioară pe dermatomul TI P Sindromul leziunilor jumătății ventrale a îngroșării lombare (sindrom Stanilovsky-Tanon): paraplegie flască inferioară, paraanestezie disociată (pierderea sensibilității la durere și la temperatură) cu marginea superioară a dermatoamelor lombare (C - Lni), disfuncție a organele pelvine de tip central: tulburări vegetativ-vasculare ale extremităților inferioare; acest complex de simptome se dezvoltă cu tromboza arterei spinale anterioare sau formarea ei de artera radiculomedulară mare (artera lui Adamkevich) la nivelul măririi lombare Sindromul inversat B ₽ o u n-S e car a se caracterizează printr-o combinație de pareză spastică a unui membru inferior (pe aceeași parte) și tulburarea de sensibilitate disociată (pierderea durerii și a temperaturii) a nervului de conducere segmentar; o astfel de tulburare apare cu leziuni focale mici ale jumătăților drepte și stângi ale măduvei spinării, precum și cu circulația venoasă afectată în jumătatea inferioară a măduvei spinării atunci când o venă radiculară mare este comprimată de un disc intervertebral lombar herniat (discogen mieloischemie) Sindromul leziunii părții dorsale a secțiunii transversale a măduvei spinării (sindromul Unlshamson) apare de obicei cu afectare la nivelul segmentelor toracice: afectarea senzației articulare-musculare și ataxie sensibilă la extremitățile inferioare, parapareză spastică inferioară moderată cu simptomul lui Babinsky; hipoestezia este posibilă în dermatoame responsabile, disfuncție ușoară a organelor pelvine; sindromul a fost descris cu tromboză a arterei spinale posterioare și se asociază cu ischemie a cordoanelor posterioare și a tracturilor parțial piramidale în cordoanele laterale; la nivelul segmentelor cervicale, o leziune izolată a mănunchiului în formă de pană apare ocazional cu o încălcare a sensibilității profunde la nivelul membrului superior din partea focarului Sindromul de scleroză laterală amiotrofică (ALS): caracterizat prin dezvoltarea treptată a parezei musculare mixte - scade forța musculară, se instalează hipotrofia musculară, apar zvâcniri fasciculare și cresc reflexele profunde cu semne patologice; apare atunci când neuronii motori periferici și centrali sunt afectați, cel mai adesea la nivelul medulei oblongate (varianta bulbară a SLA), colul uterin (varianta cervicală a SLA) sau îngroșări lombare (varianta lombară a SLA); poate fi de natură virală, ischemică sau dismetabolică* Odată cu afectarea nervului spinal, a rădăcinii anterioare și a cornului anterior al măduvei spinării, funcția acelorași mușchi, care alcătuiesc multe lucruri, este perturbată Diagnosticul topic în cadrul acestor structuri ale sistemului nervos ține cont de combinația dintre paralizia miotomului cu tulburările senzoriale Când procesul este localizat în cornul anterior sau de-a lungul rădăcinii anterioare, nu există încălcări ale sensibilității Este posibilă doar o durere surdă, neclară în mușchii de natură simpatică Înfrângerea nervului spinal duce la paralizia miotomului și adăugarea unei încălcări a tuturor tipurilor de sensibilitate în dermatomul corespunzător, precum și la apariția durerii radiculare Zona de anestezie este de obicei mai mică decât teritoriul întregului dermatom datorită suprapunerii zonelor sensibile de inervație de către rădăcinile posterioare adiacente Cele mai frecvente sindroame sunt: Sindromul de afectare a rădăcinii anterioare a măduvei spinării se caracterizează prin paralizia periferică a mușchilor miotomului corespunzător; cu aceasta, este posibilă o durere surdă moderată în mușchii terțiari (mialgie simpatică) Sindromul de afectare a rădăcinii posterioare a măduvei spinării se manifestă prin durere intensă (leneș, ca "trecerea unui puls de curent electric") în zona dermatomului, toate tipurile de sensibilitate în zona dermatomului sunt perturbate, profunde și superficiale reflexele scad sau dispar, punctul în care rădăcina iese din foramenul intervertebral devine dureros, sunt detectate simptome pozitive de tensiune a coloanei vertebrale Sindromul de afectare a trunchiului nervos spinal include simptome de deteriorare a rădăcinii spinale anterioare și posterioare, adică există pareză a miotomului corespunzător și încălcări ale tuturor tipurilor de sensibilitate în funcție de tipul radicular Sindromul rădăcinii cauda equina (LH - Sv) se caracterizează prin dureri radiculare severe și anestezie la nivelul extremităților inferioare, regiunile sacrale și fesiere, regiunea perineală; paralizia periferică a extremităților inferioare cu stingerea genunchiului, achilei și reflexe plantare, disfuncție a organelor pelvine cu adevărată incontinență urinară și fecală, impotență Cu tumorile (neurinoame) ale rădăcinilor caudei equina, există o exacerbare a durerii în poziția verticală a pacientului (un simptom al durerilor de poziție radiculară este un simptom al lui Dandy-Razdolsky) Diagnosticul diferențial al leziunilor intra sau extramedulare este determinat de natura procesului de dezvoltare a tulburărilor neurologice (tip de tulburare descendentă sau ascendentă) T Capitolul SIMPTOME ALE SISTEMULUI NERVOS PERIFERIC Sistemul nervos periferic este o parte extracerebrală topografic convențională a sistemului nervos, inclusiv rădăcinile posterioare și anterioare ale nervilor spinali, ganglionilor spinali, nervii cranieni și spinali, plexurile nervoase și nervii Funcția sistemului nervos periferic este de a conduce impulsurile nervoase de la toți extero-, proprio- și interoreceptorii către aparatul segmentar al măduvei spinării și creierului și de a conduce impulsurile nervoase de reglare de la sistemul nervos central către organe și țesuturi Unele structuri ale sistemului nervos periferic conțin numai fibre eferente, în timp ce altele conțin fibre aferente Cu toate acestea, majoritatea nervilor periferici sunt amestecați și conțin fibre motorii, senzoriale și autonome (Fig ) Complexele de simptome de afectare a sistemului nervos periferic sunt compuse dintr-o serie de semne specifice Oprirea fibrelor motorii (axonilor) duce la paralizia periferică a mușchilor inervați Când astfel de fibre sunt iritate, apar contracții convulsive ale acestor mușchi (convulsii clonice, tonice, mio-kymin), excitația mecanică crește Orez Formarea nervului spinal: I - rădăcina anterioară; -rădăcină din spate; - nervul radicular; - nodul spinal; - nervul spinal (măduva); - nodul trunchiului simpatic; - nervul periferic (plexul) starea de veghe musculară (care este determinată atunci când ciocanul lovește mușchii) Pentru a stabili un diagnostic topic, este necesar să ne amintim mușchii inervați de un anumit nerv și nivelurile de descărcare a ramurilor motorii ale nervilor În același timp, mulți mușchi sunt inervați de doi nervi; prin urmare, chiar și cu o întrerupere completă a trunchiului nervos mare, funcția motorie a mușchilor individuali poate suferi doar parțial În plus, există anastomoze bogate între nervi și structura lor individuală în diferite părți ale sistemului nervos periferic este extrem de variabilă - tipuri principale și libere conform V N Shsvkunenko ( ) La evaluarea tulburărilor de mișcare este necesar să se țină cont și de prezența mecanismelor compensatorii care compensează și maschează adevărata pierdere a funcției Cu toate acestea, aceste mișcări compensatorii nu sunt niciodată efectuate pe deplin în măsura fiziologică De regulă, compensarea este mai realizabilă în extremitățile superioare Mișcările false pot fi uneori sursa unei estimări incorecte a volumului mișcării active După contracția antagoniștilor musculari și extinderea lor ulterioară, membrul revine de obicei pasiv la poziția inițială Aceasta simulează contracțiile unui mușchi paralizat Forța de contracție a antagoniștilor paralizează poate fi semnificativă, ceea ce stă la baza contracturilor musculare Acestea din urmă sunt, de asemenea, de altă origine De exemplu, atunci când trunchiurile sunt comprimate de cicatrici sau fragmente osoase, se observă o durere intensă, membrul ia o poziție "de protecție", în care intensitatea durerii scade Fixarea prelungită a membrului în această poziție poate duce la dezvoltarea contractura antalgică Contractura poate apărea și cu imobilizarea prelungită a membrului (cu traumatisme ale oaselor, mușchilor, tendoanelor), precum și reflex - cu iritarea mecanică a nervului (cu inflamație cicatricială extinsă) Aceasta este o contractura neurogena reflexa (contractura fiziopatica) Uneori se observă contracturi psihogene De asemenea, trebuie avută în vedere existența contracturilor musculare primare în miopatii, în miozitele cronice și polineuromiozite (după mecanismul afectarii imunologice autoalergice) Contracturile și rigiditatea articulațiilor reprezintă o mare piedică în studiul tulburărilor de mișcare ale membrului, care depind de afectarea nervilor periferici În cazul paraliziei, din cauza pierderii funcției fibrelor nervoase motorii, mușchii devin hipotonici, iar în curând atrofia lor se unește (după - săptămâni de la debutul paraliziei) Reflexele profunde și superficiale efectuate de nervul afectat sunt reduse sau abandonate Un semn valoros de deteriorare a trunchiurilor nervoase este o tulburare de sensibilitate în anumite zone De obicei, această zonă este mai mică decât teritoriul anatomic al ramificării nervilor cutanați Acest lucru se datorează faptului că anumite zone ale pielii primesc inervație suplimentară de la nervii vecini ("zone de suprapunere") Prin urmare, există trei zone de afectare a sensibilității Zona centrală, autonomă, corespunde regiunii de inervație a nervului studiat Cu o încălcare completă a conducerii nervului în această zonă, există o pierdere a tuturor tipurilor de sensibilitate Zona mixtă este alimentată atât de nervii afectați, cât și de nervii parțial vecini În această zonă, sensibilitatea este de obicei doar redusă sau pervertită Sensibilitatea la durere este cel mai bine păstrată, tipurile tactile și complexe de sensibilitate suferă mai puțin (localizarea iritațiilor etc ), capacitatea de a distinge aproximativ temperaturile este afectată Dopol Zona de nitril este alimentată predominant de nervul adiacent și mai puțin de toate de nervul afectat Tulburările sensibile din această zonă nu sunt de obicei detectate Limitele tulburărilor senzoriale variază foarte mult și depind de variațiile "suprapunerii" nervilor vecini Când fibrele sensibile sunt iritate, apar durere și parestezie Adesea, cu afectarea parțială a ramurilor senzitive ale nervilor, percepția are o intensitate inadecvată și este însoțită de o senzație extrem de neplăcută (hiperpatie) Caracteristica hiperpatiei este o creștere a pragului de excitabilitate: o diferențiere fină a stimulilor slabi cade, nu există senzație de cald sau rece, stimulii tactili ușori nu sunt percepuți, există o perioadă lungă de latentă de percepție a stimulilor Senzațiile de durere capătă un caracter exploziv, ascuțit, cu o senzație intensă de neplăcere și cu tendință de iradiere Se observă un efect secundar: senzațiile de durere continuă mult timp după încetarea iritației Fenomenele de iritare a nervilor pot include, de asemenea, un fenomen de durere precum cauzalgia (sindromul Pirogov-Mitchell) - durere intensă arsură pe fondul hiperpatiei și tulburărilor vasomotorii-trofice (hiperemie, marmorarea pielii, extinderea rețelei capilare a vaselor de sânge) , tumefiere, hiperhidroză etc ) În sindromul cauzal, este posibilă o combinație de durere cu anestezie Aceasta indică o întrerupere completă a nervului și iritarea segmentului său central cu o cicatrice, hematom, infiltrat inflamator sau dezvoltarea unui neurom - apar dureri fantomă În acest caz, simptomul atingerii (cum ar fi fenomenul Tinel în timpul atingerii de-a lungul nervului median) are valoare diagnostică Cu afectarea trunchiurilor nervoase apar tulburări vegetativ-trofice și vasomotorii sub formă de modificări ale culorii pielii (paloare, cianoză, hiperemie, marmorare), pastositate, scăderea sau creșterea temperaturii pielii (acest lucru este confirmat prin metoda imagistică termică), tulburări de transpirație etc DETERMINAREA NERVILOR GÂTULUI, A PLEXUSULUI GÂTULUI ŞI A RAMURILOR ACESTE NERVII GATULUI Pentru un control precis și diferențiat al mișcărilor capului, numeroșii mușchi ai gâtului necesită inervație separată Prin urmare, o parte semnificativă a fibrelor din rădăcinile și nervii coloanei vertebrale, fără a se împletire, trec direct la mușchii sau pielea gâtului și a capului Primul nerv cervical (n cervicalis primus) iese din canalul spinal prin golul dintre osul occipital și atlas de-a lungul șanțului a vertebralis și este împărțit în ramuri anterioare și posterioare Ramura anterioară a lui Cj pătrunde pe suprafața anterolaterală a coloanei vertebrale între rectus capitis lateral și rectus capitis anterior și le inervează Contracția mușchiului drept lateral al capului pe o parte contribuie la înclinarea capului pe aceeași parte, cu contracție bilaterală - înainte Rectusul capitului anterior înclină capul în lateral Ramura posterioară a Ct se numește nervul suboccipital (n suboccipitalis) și furnizează mușchii recti posteriori mari și mici ai capului, mușchii oblici superiori și inferiori ai capului Cu o contracție unilaterală, toți acești mușchi înclină capul înapoi și în lateral, cu o contracție bilaterală - înapoi Leziunile izolate ale nervului spinal cervical I sunt rare și se observă în condiții patologice la nivelul vertebrelor cervicale superioare Când fibrele acestui nerv sunt iritate, apar contracții convulsive ale mușchiului oblic inferior al capului Cu sudo clonic unilateral La cornul acestui mușchi, capul se întoarce ritmic spre partea afectată; in convulsiile ei tonice, capul se intoarce incet si aceasta viraj este mai prelungita În cazul unei crampe bilaterale, capul se întoarce într-o direcție sau alta - o crampe de rotație (tic rotatore) Al doilea nerv cervical (n cervicalis secundus), părăsind foramenul intervertebral C, este împărțit în ramuri anterioare și posterioare Ramura anterioară este implicată în formarea plexului cervical Ramura posterioară trece posterior între atlas și vertebra axială, ocolește marginea inferioară a mușchiului oblic inferior al capului și este împărțită în trei ramuri principale: nervul ascendent, descendent și mare occipital (n occipilalis major) Două ramuri inervează o parte a mușchiului oblic inferior al capului și a mușchiului centurii Odată cu contracția unilaterală a acestor mușchi, capul se rotește în direcția corespunzătoare, cu contracție bilaterală, capul se aplecă pe spate cu extensia gâtului Test pentru a determina puterea grupului de mușchi a spatelui a capului: pacientul este rugat să-și încline capul înapoi, examinatorul rezistă acestei mișcări nervul occipital mare iese de sub marginea inferioară a mușchiului oblic inferior al capului și se arcuiește în sus Împreună cu artera occipitală, acest nerv străpunge tendonul mușchiului trapez în apropierea proeminenței occipitale externe, pătrunde sub piele și inervează pielea regiunilor occipitale și parietale (Fig ) Odată cu înfrângerea acestui nerv (gripă, spondilită, traumatisme, tumori, spasm reflex al mușchiului oblic inferior al capului), apare o durere ascuțită în spatele capului Durerea este de natură paroxistică și se intensifică cu mișcări bruște ale capului Pacienții își păstrează capul nemișcat, înclinându-l ușor înapoi sau într-o parte În cazul nevralgiei nervului occipital mare, punctul dureros este localizat pe treimea interioară a liniei care leagă procesul mastoid și exteriorul N supracrbitalis proeminență dorsală (punctul de ieșire al acestui nerv) Uneori se observă hipo- sau hiperestezie la ceafă și căderea părului Plexul cervical (plexul cervical) Este format din ramurile anterioare ale nervilor spinali St - C V si este situat pe partea proceselor transversale de pe suprafata anterioara a muschiului scalen mediu si a muschiului care ridica scapula; acoperit în faţă de muşchiul sternocleidomastoidian Nervii senzoriali, motori și mixți pleacă din plex (vezi Fig ) De-a lungul cursului acestor nervi, există zone de perforare prin fascia sau mușchiul însuși, unde pot fi create condiții pentru leziuni compresive-ischemice ale trunchiului nervos Nervul occipital mic (n occipitalis minor) pleacă din plexul cervical și este format din fibre ale nervilor spinali Cj - Ssh Trece prin teaca fascială a mușchiului oblic superior al capului și se ramifică în pielea părții exterioare a regiunii occipitale Clinica leziunii este reprezentată de plângeri de parestezie (amorțeală, furnicături, târâituri) în regiunea occipitală exterioară Ele apar noaptea și după dormi Hipestezia este dezvăluită în zona de ramificare a nervului occipital mic și durere la palparea unui punct de la marginea posterioară a mușchiului sternocleidomastoid la locul atașării acestuia la procesul mastoid Senzații similare pot apărea în regiunea temporo-occipitală, auriculă și canalul auditiv extern În astfel de cazuri, diagnosticul diferențial este efectuat cu afectarea nervului urechii mari, care constă din fibre ale nervului spinal SP Dacă paresteziile și durerile sunt localizate de-a lungul suprafeței exterioare a gâtului de la bărbie până la claviculă, se poate gândi la o leziune a nervului transversal al gâtului (n transversus colii) - o ramură a Sn - Ssh a nervilor spinali Din ramurile anterioare ale nervilor spinali CVI și CIV se formează nervii supraclaviculari (pl supraclavicularcs) Ele ies de sub marginea posterioară a mușchiului sternocleidomastoidian și coboară oblic în fosa supraclaviculară Aici sunt împărțiți în trei grupe; nervii supraclaviculari anteriori se ramifică în piele peste porțiunea sternală a claviculei; nervii supraclaviculari medii traversează claviculă și furnizează pielea de la piept până la coasta IV; Orez Test pentru a determina rezistența sh stemodei-domastoidei nervii supraclaviculari posteriori merg de-a lungul marginii exterioare a mușchiului trapez și se termină în pielea regiunii scapulare superioare deasupra mușchiului deltoid Înfrângerea acestor nervi este însoțită de durere la nivelul gâtului, agravată de înclinarea capului în lateral În cazul durerii intense, este posibilă tensiunea tonică a mușchilor occipitali, ceea ce duce la o poziție forțată a capului (înclinată în lateral și fixă nemișcată) În astfel de cazuri, este necesar să se diferențieze de simptomul meningeal (mușchii gâtului rigid) Se observă tulburări de sensibilitate superficială (hiperestezie, hipo- sau anestezie) Punctele dureroase se găsesc cu presiune de-a lungul marginii posterioare a mușchiului sternocleidomastoid Ramurile musculare ale plexului cervical inervează: muşchii transversali, care, prin contracţie unilaterală, sunt implicaţi în înclinarea gâtului în lateral (inervaţi de segmentul Ct-Sp); mușchiul lung al capului - înclină coloana cervicală și capul înainte (inervat de segmentul C, -C l); muschii hioid inferiori (mm omohyoideus, stenohyoideus, stemothyroi-deus), care trag osul hioid in timpul actului de deglutitie (inervati de segmentul Cj - CH); muşchiul sternocleidomastoidian - cu Pic ISt Test pentru a determina rezistența porțiunii superioare sh trapezi contracția unilaterală înclină capul în direcția contracției, în timp ce fața se întoarce în sens opus; cu contracţie bilaterală, capul este aruncat înapoi (inervat de segmentul Sp-CIP şi n accesoriu) Teste pentru determinarea forței mușchiului sternocleidomastoidian: a) subiectului i se cere să-și încline capul în lateral și să-și întoarcă fața în direcția opusă înclinării capului; examinatorul rezistă acestei mișcări (Fig ); b) oferiți-vă să vă înclinați capul pe spate; examinatorul se opune acestei mişcări şi palpează muşchiul contractat Ramurile musculare ale plexului cervical inervează și mușchiul trapez, care apropie omoplatul de coloana vertebrală, dacă întregul mușchi se contractă, ridică omoplatul - cu o contracție a fasciculelor interioare, coboară omoplatul - cu o reducere în partea inferioară porțiune (inervată de segmentul Sp-Sk, n accesoriu) Test pentru a determina puterea părții superioare a mușchiului trapez: subiectul este rugat să ridice din umeri; examinatorul se opune acestei mişcări (Fig ) Când co- vopsirea părții superioare a w trapeză omoplatul se ridică și colțul său inferior se întoarce spre exterior Odată cu paralizia acestui mușchi, umărul coboară, unghiul inferior al scapulei se întoarce spre partea medială Test pentru determinarea puterii părții mijlocii a mușchiului trapez: subiectului i se cere să miște umărul înapoi, examinatorul rezistă acestei mișcări și palpează partea contractată a mușchiului În mod normal, sub acțiunea părții mijlocii m trapeză scapula este adusă la coloana vertebrală; cu paralizie, scapula este retrasă și ușor în spatele toracelui Test pentru determinarea puterii părții inferioare a mușchiului trapez: subiectului i se cere să miște înapoi membrul superior ridicat, examinatorul rezistă acestei mișcări și palpează partea inferioară contractată a mușchiului În mod normal, scapula coboară oarecum și se apropie de coloana vertebrală Odată cu paralizia acestui mușchi, scapula se ridică ușor și se separă de coloana vertebrală Nervul frenic (n phrenicus) - un nerv mixt al plexului cervical - este format din fibre CIP-CV ale nervilor spinali, precum și fibre simpatice din nodulii cervicali mijlocii și inferiori ai trunchiului simpatic Nervul este situat în josul mușchiului scalen anterior și pătrunde în cavitatea toracică, trecând între artera subclavie și vena Nervul frenic stâng trece de-a lungul suprafeței arcului aortic din fața acestuia, înainte și rădăcina plămânului stâng și de-a lungul suprafeței laterale stângi a pericardului până la diafragmă Dreapta - situată în fața rădăcinii plămânului drept și trece de-a lungul suprafeței laterale a pericardului până la diafragmă Fibrele motorii ale nervului alimentează diafragma, fibrele sensibile inervează pleura, pericardul, ficatul și ligamentele acestuia și parțial peritoneul Acest nerv se anastomozează cu plexul celiac și plexul simpatic al diafragmei În timpul contracției, cupola diafragmei se aplatizează, ceea ce crește volumul toracelui și facilitează actul de inhalare Test pentru determinarea acțiunii diafragmei: subiectului în decubit dorsal i se cere să respire adânc, examinatorul palpează friptura încordată a abdomenului Cu paralizia unilaterală a diafragmei, există o slăbire a tensiunii jumătății corespunzătoare a peretelui abdominal Paralizia diafragmei duce la o mobilitate limitată a plămânilor și o anumită insuficiență respiratorie La inhalare, diafragma este ridicată pasiv de mușchii peretelui abdominal anterior Tipul de mișcări respiratorii devine paradoxal: la inhalare, regiunea epigastrică se scufundă, iar la expirare iese (în mod normal, invers); mișcările de tuse sunt dificile Mobilitatea diafragmei este bine evaluată prin examen fluoroscopic Când nervul frenic este iritat, apare un spasm al diafragmei, care se manifestă prin sughiț, durere care se răspândește în zona centurii scapulare, articulației umărului, gâtului și pieptului Nervul frenic este afectat în boli infecțioase (difterie, scarlatina, gripă), intoxicații, traumatisme, metastaze ale unei tumori maligne la nivelul vertebrelor cervicale etc Afectarea simultană a întregului plex cervical este rară (cu infecție, intoxicație, traumatism, tumoră) Cu paralizia bilaterală a mușchilor gâtului, capul se aplecă înainte, pacientul nu îl poate ridica Iritarea trunchiurilor plexului cervical duce la un spasm care se extinde la mușchii oblici ai capului, la mușchiul splenius al gâtului și la diafragmă Cu un spasm tonic al mușchiului splenius al gâtului, capul este înclinat înapoi și spre partea afectată, cu un spasm bilateral, se înclină înapoi, ceea ce creează impresia de înțepenire a mușchilor gâtului Sindromul nevralgic al leziunilor plexului cervical se exprimă prin durere în regiunea occipitală, suprafața posterolaterală a gâtului și în lobul urechii În această zonă sunt posibile tulburări de sensibilitate Fhc, Topografia plexului brahial (Grigorovici K A , !]: I - IV nervul rahidian cervical: - nervul frenic; - nervul dorsal al scapulei: -V nervul rahidian cervical - VI nervul rahidian cervical: -VII nervul rahidian cervical; -trunchi primar inferior: -nerv suprascapular care se extinde din Cv; - artera transversală a gâtului; IC - ramura posterioara a trunchiului superior; - conectează mușchiul; - trunchi lateral secundar; În - un mușchi pectoral mic (disecat); - vena laterală pedkezhny a mâinii; - nervul musculocutanat; - nervul median; - nervul radial; - ramura arterei axilare; - nervul ulnar; - nervul cutanat intern al antebrațului; - tendonul dorsalului mare; - vena safenă medială a mâinii: - nervul subclavian; - vena transversală sheng; - nervul toracic lung; - nervul toracic anterior superior; - nervul dificil anterior mijlociu; - gshzhnnY nervul toracic anterior; - portbagaj secundar spate; - vena axilară; - nervul toracic lung: - nervul intercostal-brahial; - dorsal toracic "pB Plexul brahial (plexul brahial-lis) Plexul este format din ramurile anterioare ale C]V - CV - CVI[ și Ti ale nervilor spinali (Fig ) După ce au trecut între mușchii transversali anterior și posterior, trunchiurile nervoase sunt conectate între ele și formează trei fascicule primare ale plexului brahial: superior (fasciculus superior, conexiune CV și CVI), mijloc (Fasciculus rnedius, continuarea unui Svp) şi inferior (fasciculus inferior, conexiune de Existing şi Tr mai rar Oc) Fasciculele primare ale plexului brahial trec între mușchii scalenuși anterior și mijlociu și merg la fosa supraclaviculară, situat deasupra și în spatele arterei subclaviei În plus, plexul trece pe sub claviculă și cavitatea axilară Aici, fiecare dintre fasciculele primare este împărțit în două ramuri: anterioară și posterioară Conectându-se între ele, ele formează trei mănunchiuri secundare care înconjoară a axilaris în exterior, în spate și deasupra Fasciculul secundar exterior este format din ramurile anterioare ale Cv - CVI - CVII; este situat lateral fata de artera axilara Din acest mănunchi provine nervul musculocutanat și o parte a nervului median (pedicul superior - din Сѵ[[) Fasciculul secundar posterior este format din ramurile posterioare ale celor trei primare fascicule și se află în spate axil-laris Sau începe nervii radiali și axilari Fasciculul secundar intern este format din ramurile anterioare ale fasciculului primar inferior, situat medial de a axilaris Nervul ulnar, nervul medial cutanat al umărului, nervul medial cutanat al antebrațului și o parte a nervului median (pedicul intern, din Ex - TJ Plexul brahial este conectat prin intermediul ramurilor comunicante cu trunchiul simpatic (nodul său cervical mediu sau inferior) Plexul este împărțit în două părți: supraclavicular și subclaviar Din diferite locuri ale părții supraclaviculare a plexului brahial, ramuri scurte se extind până la mușchii gâtului și brâul membrelor superioare (cu excepția mușchiului trapez) Ramuri lungi ies din partea subclavie a plexului, care inervează mușchii și pielea membrului superior Ramurile motorii cervicale scurte inervează: mușchii transversali; mușchiul lung al gâtului (cu contracție unilaterală, înclină coloana cervicală în lateral, cu contracție bilaterală, o flexează; participă la rotația gâtului); mușchii scaleni anteriori, medii și posteriori (cu gâtul fix, ridică coastele - , cu pieptul fix, înclină coloana cervicală în lateral, cu o contracție bilaterală, o înclină înainte) Nervii scurti ai centurii scapulare sunt: nervul subclavian (n subclavius, din Cv) - alimenteaza muschiul subclavian, care trage clavicula in jos si medial; nervii pectorali anteriori (nn thoracales anteriores, Cv, CVIII, Tj) - alimenteaza muschii pectorali: mari (conduce si roteste umarul spre interior - pronatie) si mici (trage scapula inainte si in jos) Teste pentru determinarea forţei muşchilor pectorali: a) pacientului în poziţie în picioare sau aşezat i se cere să coboare şi să aducă membrul superior ridicat deasupra liniei orizontale; examinatorul se opune acestei mişcări şi palpează claviculă contractată Orez Încercări pentru determinarea rezistenţei de mm pecto-rate major și minor: a - pars clavcularis; -pars stemocostalis o parte a mușchiului (Fig , a); b) se ofera aducerea membrului superior ridicat in plan orizontal; examinatorul rezistă acestei mișcări și palpează porțiunea sternocostală contractată a mușchiului (Fig , b) Aceste teste sunt examinate cu membrul superior ridicat deasupra liniei orizontale În alt mod, acest mușchi poate fi examinat cu poziția membrelor superioare sub linia orizontală Subiectului i se propune să abducă membrul superior, să-l îndoaie ușor la articulația cotului și să-l fixeze în această poziție; examinatorul încearcă să abducă cât mai mult membrul superior (fig ) Orez Test pentru determinarea rezistenței lui m pectoral mare Leziune izolata nn thora-cales anteriores este rară Din cauza paraliziei muşchiului pectoral mare, este dificil să se aducă membrul superior la piept; pacientul nu poate pune membrul superior al părții afectate pe umărul sănătos De asemenea, este dificil să coborâți membrul superior ridicat (de exemplu, acțiunea necesară pentru tăierea lemnelor de foc) Se determină hipotensiunea, hipotrofia sau atrofia mușchiului pectoral anterior Nervii posteriori ai toracelui și (nn thoracales posteriores) includ două trunchiuri: nervul dorsal al scapulei și nervul lung al toracelui Nervul dorsal al scapulei alimentează mușchii romboid și ridicator al scapulei Mușchiul romboid aduce scapula mai aproape de coloana vertebrală și o ridică ușor Un test pentru determinarea forței mușchiului romboid, pacientului în poziție în picioare i se propune să-și pună palmele pe talie, să-și aducă omoplații și să-și aducă coatele cât mai aproape din spate; examinatorul rezistă acestei mișcări și palpează mușchiul contractat de-a lungul marginii vertebrale a scapulei Odată cu paralizia acestui mușchi, scapula este deplasată Orez Test pentru determinarea acțiunii sh levaloris scapulae în jos, colțul său inferior se mișcă în exterior și ușor în spatele pieptului Mușchiul ridicător al omoplatului ridică unghiul interior superior al omoplatului Test pentru a-i determina acțiunea: oferiți-vă să ridicați centura scapulară și să o mutați în interior; examinatorul palpează muşchiul contractat (fig ) Nervul lung al toracelui este format din fasciculele posterioare ale părții supraclaviculare a trunchiului primar superior al plexului brahial Nervul trece de-a lungul suprafeței anterioare a mușchiului scalen mediu în spatele plexului brahial și de-a lungul peretelui lateral al toracelui până la mușchiul serratus anterior Odată cu contracția acestui mușchi (cu participarea mușchilor romboid și trapez), scapula se apropie de piept; partea inferioară a mușchiului rotește scapula în jurul axei sagitale, ajutând la ridicarea membrului superior deasupra planului orizontal Un test pentru a determina acțiunea acestui mușchi: subiectul aflat în poziție șezând sau în picioare este rugat să ridice membrele superioare deasupra planului orizontal În mod normal, în timpul acestei mișcări, scapula se rotește în jurul axei sagitale, este retrasă din coloana vertebrală, unghiul său inferior se rotește înainte și lateral, adiacent toracelui Odată cu paralizia acestui mușchi, scapula se apropie de coloana vertebrală, unghiul său inferior este separat de Orez Omoplatul pterigoidian al toracelui ("omoplatul pterigoidian"), centura umărului și omoplatul sunt ridicate față de partea sănătoasă (Fig ) Când membrul superior este abdus sau ridicat anterior la nivelul orizontal, distanța înaripată a scapulei crește brusc, este dificil să ridicați membrul superior deasupra planului orizontal Mărește brusc separarea ca aripi a scapulei, mișcarea membrului superior înainte, rezistând în același timp la această acțiune Principalele simptome ale afectarii nervului lung al pieptului sunt dificultatea de a ridica membrul superior deasupra nivelului orizontal, apropierea marginii interioare a scapulei de coloana vertebrală și distanța unghiului inferior al scapulei de la piept, atrofie musculară Afectarea izolata a acestui nerv este relativ frecventa deoarece nervul este localizat superficial si poate fi usor deteriorat atunci cand este stors de un rucsac, alte obiecte grele, vanatai, ischemie, rani etc Nervul suprascapular (n, suprascapular) este format din nervii spinali CV-CV[ Plecând de la secțiunile posterioare ale trunchiului superior al fasciculului primar al plexului brahial, acest nerv coboară de-a lungul marginii exterioare a plexului până la fosa supraclaviculară; la nivelul claviculei se întoarce Rns Încercări dm pentru a determina rezistența lui m supra-spinati (a), t infraspinati (B) spate și pătrunde prin crestătura scapulei de sub mușchiul trapez Apoi nervul se împarte în ramuri, a căror parte sensibilă furnizează ligamentele și capsula articulației umărului, partea motorie furnizează mușchii supraspinatus și infraspinatus Supraspinatul favorizează abducția umărului la un unghi de ° Un test pentru determinarea forței mușchiului supraspinat: subiectului aflat în poziție în picioare i se cere să abducă umărul la un unghi de , examinatorul rezistă acestei mișcări și palpează mușchiul contractil din fosa supraspinatus (Fig , a) Orez Topografia nervului suprascapular în eonul inelului coracoid: - muschiul suprascapular; - ligamentul coracoid; - artera superioară nopatkn; - nervul suprascapular; - ligamentul transvers al scapulei (cea mai mare parte a fost îndepărtat) Infraspinatul rotește umărul spre exterior Un test pentru a determina puterea mușchiului infraspinatus: subiectului i se propune să rotească membrul superior îndoit la articulația cotului spre exterior în poziție în picioare; examinatorul rezistă acestei mișcări și palpează mușchiul contractat din fosa infraspinatus (Fig , b) Pierderea funcției acestor mușchi este de obicei compensată destul de bine Dificultatea în supinația umărului poate afecta numai atunci când se efectuează acțiuni asociate cu rotirea frecventă a umărului spre exterior, mai ales când antebrațul este îndoit (când coaseți etc ) Retracția fosei supra și infraspinate este caracteristică datorită atrofiei acestor mușchi Pentru afectarea cronică a nervilor, lățimea crestăturii în formă de U de pe marginea superioară a scapulei este patogenetică Acesta variază de la cm la câțiva mm Deasupra crestăturii, ca un acoperiș, este aruncat ligamentul transvers al scapulei (Fig ) Când nervul subscapular este afectat, plângerile apar mai întâi la durerile "profunde" deasupra marginii superioare a scapulei și în partea exterioară a articulației umărului Acestea apar în principal în poziția verticală a corpului și atunci când pacientul se află întins pe partea afectată La mișcare apar dureri de natură tragătoare, care devin împușcatoare, mai ales când abducția membrului superior din corp în lateral Durerea poate radia spre gât Înfrângerea fibrelor motorii care merg la mușchiul infraspinat duce la slăbiciune a abducției membrului superior în articulația umărului, în special la începutul abducției (unghi de până la °) Pierderea funcției mușchiului infraspinat duce la o slăbiciune distinctă a rotației externe a umărului, ceea ce are ca rezultat o poziție de pronație a membrului superior suspendat Rotația externă a umărului nu este complet perturbată, deoarece deltoizii și mușchii rotunzi mici participă și ei la această mișcare Cu toate acestea, cantitatea de rotație spre exterior a umărului este redusă; este, de asemenea, relevată slăbiciune de ridicare înainte a membrului superior în prima fază Ca urmare a mișcărilor limitate în articulația umărului, pacienților le este dificil să aducă o lingură la gură, nu își pot pieptăna părul Cu pareza din dreapta, mutați o coală de hârtie spre stânga dacă încercați să scrieți rapid Poate să apară atrofia supraspinatului și infraspinatului (cel din urmă este mai vizibil) Caracteristicile periferice ale parezei acestor mușchi pot fi confirmate prin electromiografie Nervii subscapulari (pp subscapulares) furnizează mușchii subscapulari și rotunzi mari Mușchiul subscapular rotește umărul spre interior (inervat de nervii spinali CV - CV) De asemenea, marele mare rotește umărul spre interior (pronație), îl trage înapoi și duce la trunchi Test pentru determinarea forței mușchilor subscapular și circular: subiectului i se cere să rotească umărul spre interior cu membrul superior îndoit la articulația cotului; examinatorul se opune acestei mişcări (Fig ) O scădere a forței la efectuarea acestui test în comparație cu partea sănătoasă indică leziuni ale nervilor subscapulari În acest caz, membrul superior este rotit excesiv spre exterior și cu greu poate fi adus într-o poziție normală Nervul toracic (nerv toracic dorsal, n toraco- eu dorsalis) furnizează mușchiul latissimus dorsi (inervat de SVII - SVsh), care aduce umărul spre corp, trage brațul înapoi la linia mediană, rotindu-l spre interior (pronație) Teste pentru determinarea forței mușchiului dorsal mare: a) subiectului aflat în poziție în picioare sau așezat i se cere să coboare umărul ridicat la un nivel orizontal; examinatorul rezistă acestei mișcări și palpează mușchiul contractat (Fig , a); b) subiectului i se propune să coboare membrul superior ridicat în jos și înapoi, rotindu-l spre interior; examinatorul rezistă acestei mișcări și palpează mușchiul contractat la unghiul inferior al scapulei (Fig , b) Cu pareza acestui mușchi, mișcarea spatelui membrului superior este dificilă Din partea subclavie a plexului brahial încep un nervi scurt și șase lungi către membrul superior Nervul axilar (n axillaris) - cea mai groasă dintre ramurile scurte ale plexului brahial, este format din fibrele nervilor spinali CV - CVI, se desfășoară împreună cu a circumflexa humer posterior prin foramen cvadrijater până la suprafața posterioară a colului chirurgical al humerusului și dă ramuri deltoidului și mușchilor mici rotunzi, articulației umărului Gms Încercări pentru determinarea rezistenţei p t laussimi dorsi; a - cu membrul superior ridicat; b - când este coborâtă Mușchiul deltoid, la contractarea părții din față, trage înainte membrul superior ridicat, cel mijlociu duce umărul în plan orizontal, cel din spate trage înapoi umărul ridicat Test pentru a determina puterea mușchiului deltoid: subiectul aflat în poziție în picioare sau așezat este rugat să ridice membrul superior la orizontală Orez Test pentru determinarea rezistenței lui m deltoidei avioane; examinatorul se opune acestei mişcări şi palpează muşchiul contractat (fig ) Mușchiul mic rotund contribuie la rotația umărului spre exterior De-a lungul marginii posterioare a mușchiului deltoid, o ramură cutanată pleacă de la nervul axilar - n cutaneus brachii lateralis superior, care alimentează pielea în regiunea deltoidă și pe suprafața posterioară a treimii superioare a umărului Leziunile nervoase sunt posibile în zona foramenului patrulater sau în punctul de ieșire în țesutul subcutanat, la marginea mușchiului deltoid Astfel de pacienți se plâng de durere în articulația umărului, agravată de mișcarea în această articulație (abducția membrului superior în lateral, rotație externă) Slăbiciunea și hipotrofia mușchiului deltoid se unesc, excitabilitatea sa mecanică crește Cu paralizia acestui mușchi, este imposibil să răpiți membrul superior în lateral, ridicându-l înainte și înapoi; membrul superior "atârnă ca un bici" Hipestezia este dezvăluită în regiunea deltoidă Un simptom pozitiv de compresie a locului de ieșire sub pielea ramurii sensibile a acestui nerv Diagnosticul diferențial se pune cu periartroza umărului (în care mobilitatea și mișcările pasive în articulația umărului sunt limitate, palparea este dureroasă la locurile de atașare a ligamentelor și mușchilor din apropierea suprafeței articulare a umărului, nu există tulburări de sensibilitate) și cu discogene sciatică cervicală (în acest caz, există Orez Test pentru determinarea rezistenței sh bidpitis brachii simptome de tensiune a rădăcinilor coloanei vertebrale, un simptom al creșterii compresiei în foramenul intervertebral - un simptom de Spilein, Stein-Brocker etc ) Nervul muscular și o-cutanat (și musculocutaneus) pleacă din fascicul lateral al plexului brahial, este situat spre exterior din a axilaris, urmează în jos, străpunge mușchiul coracobrahial și merge în zona articulației cotului dintre mușchii biceps și brahiali Acest nerv alimentează mușchii biceps brahial (inervat de segmentul Su - CVj), coracbrahial (inervat de segmentul CVI - CVII) și brahial (inervat de segmentul Cv - Cvp) Bicepsul umărului flectează membrul superior la articulația cotului, supinând antebrațul Test pentru determinarea forței mușchiului biceps: subiectului i se cere să îndoaie membrul superior la articulația cotului și să supineze antebrațul pre-reținat; examinatorul se opune acestei mişcări şi palpează muşchiul contractat (fig ) Mușchiul coracbrahial ajută la ridicarea umărului anterior Mușchiul umărului flectează membrul superior la articulația cotului Un test pentru a determina puterea mușchiului umărului: subiectului i se cere să îndoaie membrul superior la articulația cotului și să supineze antebrațul ușor sprijinit anterior; examinatorul se opune Orez Test pentru determinarea rezistenței lui m brahial această mișcare și palpează mușchiul contractat (Fig ) La marginea exterioară a tendonului bicepsului brahial, nervul musculocutanat străpunge fascia antebrațului și continuă în jos sub denumirea de nervul cutanat extern al antebrațului, care este împărțit în două ramuri - anterior și posterior Ramura anterioară inervează pielea jumătății exterioare a antebrațului până la ridicarea mușchiului degetului mare (tenara) Ramura posterioară furnizează pielea marginii radiale a antebrațului până la articulația încheieturii mâinii (Fig ) Deci, nervul musculocutanat în funcția sa este principalul flexor al antebrațului Când este oprit, flexia parțială a articulației cotului se menține în poziția de pronație datorită contracției mușchiului brahioradial (inervat de nervul median) și datorită inervației mușchiului biceps de către doi nervi - nervii musculocutanat și medial Odată cu afectarea nervului musculocutanat, puterea flexorilor antebrațului este slăbită, reflexul de la mușchiul biceps scade sau dispare, apar hipotensiunea și atrofia mușchilor anteriori ai umărului, iar sensibilitatea în zona de ramificare a acestuia scade Acest nerv este afectat de dislocarea articulației umărului, fractura umărului, compresia în timpul somnului și anesteziei, leziuni, boli infecțioase și efort fizic prelungit (înot pe spate, joc de tenis etc ) Orez Zone de inervație periferică a pielii membrului superior: a-l suprafata aliajului: -n cutanat al brațului medial; - n pielea antebrațului medial; - r palmar nr mediane; -r piele palmare n ulnar; - n median; - r superficial n radial - n cutanat al antebrațului lateral (sau n musculocutanat); - n brațul cutanat posterior (din nervul radial); - nr pectoralul lateral; - nr fcupradavicularcs (sau pl cervicalis); ] - n cutanat al brațului lateral superior (de la n axilar); - suprafata dorsala: - n cutanat al brațului lateral superior (din nervul axilar); - n brațul inferior cutanat posterior și lateral (orn, radial); - n antebrațul cutanat lateral (din n musculocutanat); - n antebrațul cutanat posterior (din nervul radial); - r superficial n radial - n median; - r cutancus palmaris n ulnar; B - g dorsal П- ulnar; - n cutanatul antebrațului este medial; - n cutanat al brațului medial; -rr laterale cutanate nr intercostali; -nn- fiupraclaviculares (pl cenrical) Nervul cutanat medial al umărului (n cutaneus brachii mediales) este format din fasciculul medial al plexului brahial și este format din fibre senzoriale ale nervilor spinali SVPI - T] Trece în sacul axilar medial de la a axilaris și, situat subcutanat, furnizează suprafața medială a umărului până la articulația cotului La nivelul axilei, acest nerv se conectează adesea cu ramura perforantă a celui de-al doilea nerv toracic ' ' Orez Іb Formarea nervului median și a mușchilor inervați de acesta: I - legătura ramurilor medii ale trunchiurilor interne și externe ale plexului brahial: Î - m pronator teres: - ni flexor capri radiahs; - n flexorul profund al degetelor; - n flexor lung polhcix; - n pronator quadralus; - m abductor pollicis brevis; E-m opponcns pollicis: - m flexorul pollicis brevis (caput superficiale) (n intercosto-brahial) Unul sau ambii dintre acești nervi pot fi comprimați atunci când mergeți în cârje, precum și cu anevrism al arterei axilare și cu procese cicatrici ale treimii superioare a umărului (de-a lungul suprafeței mediale) după leziuni Semnele clinice sunt parestezia și durerea de-a lungul suprafeței mediale a umărului, o scădere a durerii, sensibilitatea tactilă și la temperatură în zona paresteziei Diagnosticul este facilitat de testele de effleurage, presiune digitala si elvatie Nervul cutanat medial al antebratului (n cutaneus antebrachii medialis) este format din fibrele senzitive ale nervilor spinali C viu - Ti pleaca din fasciculul medial ka a plexului brahial si trece in fosa axilara pe langa ulnar mai intai La nivelul părții superioare a umărului, este situat medial de artera brahială lângă ѵ, bazilică, alături de care perforează fascia și devine subcutanat Deci coboară pe suprafața medială a antebrațului și inervează pielea aproape a întregii suprafețe mediale a antebrațului de la cot până la articulația încheieturii mâinii Nervul poate fi deteriorat la locul perforației fasciei în treimea superioară a umărului sau în timpul proceselor cicatriciale de-a lungul suprafeței mediale a treimii mijlocii și inferioare a umărului (după leziuni, arsuri, operații) Tabloul clinic se caracterizează prin creșterea durerii, amorțeală și furnicături de-a lungul suprafeței mediale a antebrațului, hipalgezie în aceeași zonă Nervul median (n medianus) Acest nerv este format din fibrele nervilor spinali Cv - Existenți și Tj, cu două rădăcini se îndepărtează din fasciculele secundare mediale și laterale ale plexului brahial (Fig ) Aceste două rădăcini acoperă artera axilară din față, se conectează într-un trunchi comun, care este situat mai jos în sulcus bicipitalis medialis împreună cu artera brahială În îndoirea cotului, nervul trece sub mușchi - pronatorul rotund și flexorul superficial al degetelor Pe antebrat, nervul trece intre flexorii superficiali si profundi ai degetelor, apoi in santul cu acelasi nume (sulcus medianus) Proximal de articulația încheieturii mâinii, nervul median se află superficial între tendoanele m flexor carpi radialis etc palmaris longus, apoi trece prin capalul carpian și suprafața palmară a mâinii și se ramifică în ramuri terminale Pe umăr, nervul median nu va da ramuri, iar pe antebraț, ramuri se îndepărtează de acesta pentru toți mușchii grupului flexor anterior al mâinii și degetelor, cu excepția flexorului ulnar al mâinii și a flexorului profund a degetelor Acest nerv furnizează următorii mușchi ai antebrațului: pronator teres, flexor carpi radialis, lungs volar, flexor superficialis Orez Test pentru determinarea rezistenței lui m flexor carpi radialis degete, flexor lung al degetului mare, flexor profund al degetelor, mușchi pătrat Pronatorul rotund pătrunde în antebraț și contribuie la flexia acestuia (inervat de segmentul Su] - СѴц) Flexorul radial al mâinii (inervat de segmentul CVI ~ SVc) flexează și abduce mâna Test pentru a determina rezistența flexorului radial: sugerați îndoirea și retragerea periei; examinatorul rezistă acestei mișcări și palpează tendonul încordat în zona articulației încheieturii mâinii (Fig ) Mușchiul palmar lung (inervat de SVts - segmentul CV]I[) tensionează aponevroza palmară și flectează mâna Flexorul superficial al degetelor (inervat de segmentul CV I-Tj) flectează falangea medie a degetelor II-V Un test pentru determinarea rezistenței flexorului superficial: subiectului i se cere să îndoaie falangele mijlocii ale degetelor II-V cu cele principale fixate; examinatorul se opune acestei mişcări (Fig ) În treimea superioară a antebrațului, o ramură pleacă din nervul median - n interosseus antebrachii volaris (nervul interos al antebrațului părții palmare), care furnizează trei mușchi Flexorul lung al policelui (inervat de segmentul CVI-CvtlI) - flectează falangea unghiei de la primul deget Teste pentru determinarea puterii flexorului lung al degetului: a) pre-examinat Rps Test pentru determinarea rezistenței lui m flexoris digilorum sublimis Orez Test pentru determinarea puterii w flexoris pollicis longi întindeți pentru a îndoi falangea unghiei de la primul deget; examinatorul fixează falangea proximală a primului deget și împiedică această mișcare (Fig ); b) subiectului i se propune să strângă mâna într-un pumn și să apese ferm falangea unghiei de la primul deget pe falanga medie a celui de-al treilea deget; examinatorul încearcă să îndrepte falangea unghiei de la primul deget Flexorul profund al degetelor este inervat de segmentul CVII - ramurile Tr ale nervului median alimentează flexorul degetelor II și III (irrigarea degetelor IV și V - de la n ulnaris) Testele pentru a-i determina puterea sunt diferite Pareza ușoară poate fi detectată prin următorul test: subiectului i se cere să îndoaie falangea unghiei de la al doilea deget; examinatorul fixează falangele proximală și mijlocie în stare neîndoită și rezistă acestei mișcări (Fig ) Pentru a determina pareza flexorului profund al degetelor, se folosește un alt test cu participarea mușchiului care aduc degetul mare al mâinii: subiectul este rugat să apese ferm unghia Rns Test pentru determinarea rezistenței lui m flexoris digitorum profundi Orez Test pentru determinarea rezistenței t flexoris digitorum profundi cu participarea t adductor pollicis Rns Test pentru determinarea rezistenței de mm pronaloris quadrali, pronatoris tertii A Orez Teste pentru determinarea acțiunii m flexoris digitorum profundi fără participarea activă a examinatorului: a - cu palma sprijinită pe o suprafață orizontală: b - fără sprijin pentru mâini falanga degetului arătător până la falanga unghială a degetului mare; examinatorul încearcă să separe degetele (Fig ) Efectuarea de teste pentru a determina acțiunea mușchiului care aduc degetul mare al mâinii este posibilă fără participarea activă a examinatorului: în poziția orizontală a mâinii cu sprijin - mâna și antebrațul subiectului sunt așezate palma în jos și apăsate pe masă, i se cere să facă mișcări de zgâriere II și II degete (Fig , a) și fără sprijin - se oferă să-și bage degetele într-un pumn Cu paralizia acestui mușchi, plierea se realizează fără participarea degetelor II - III (Fig ) Mușchiul pătrat (inervat de segmentul CVI-CVIP) pronează antebrațul Un test pentru determinarea puterii acestui muşchi şi a pronatorului rotund: subiectului i se cere din poziţia de supinaţie (Fig ) să pronaze antebraţul neîndoit anterior; examinatorul se opune acestei mișcări Deasupra articulației încheieturii mâinii, nervul median eliberează o ramură cutanată subțire (ramus palmaris) care furnizează non- Orez Teste pentru determinarea rezistenței sh opponens pollicis: și - cercetarea deget-deget; b-folosind o bandă de hârtie o zonă mare de piele în zona eminenței degetului mare și palmei Nervul median iese la suprafața palmară prin canalis carpi ulnaris și este împărțit în trei ramuri (nn digitales palmares communis), care se desfășoară de-a lungul primului, al doilea și al treilea spațiu intermetacarpian sub aponevroza palmară spre degete Ramurile se extind de la primul nerv palmar comun până la următorii mușchi Mușchiul scurt care abduce degetul mare (inervat de segmentul CV -CV|[) abduce primul deget Test pentru a-i determina puterea: ofera-te sa scoti primul deget; examinatorul rezistă acestei mișcări în zona bazei primului deget Mușchiul care se opune degetului mare este inervat de segmentul Su; - Suts Teste pentru a-i determina puterea: a) se oferă să se opună degetele I și V; examinatorul rezistă acestei mișcări (Fig , a); b) se oferă să stoarce o fâșie de hârtie groasă între degetele I și V; examinatorul testelor va lovi cu piciorul forța de apăsare (Fig , b) Orez Test pentru determinarea rezistenței lui m flexorul pollicis brevis Flexorul scurt al policelui (inervat de segmentul Sc-Tr este capul superficial - n medianus, capul profund - n ulnaris) flectează falangea proximală a degetului întâi Test pentru determinarea rezistenței sale: oferiți-vă să îndoiți falange proximală a primului deget; examinatorul se opune acestei mişcări (Fig ) Funcțiile mușchilor vermiformi (al treilea și al patrulea) sunt examinate împreună cu alți mușchi inervați de ramuri ale nervului ulnar Nervii palmari externi ( ), la rândul lor, sunt împărțiți în șapte nervi palmari proprii ai degetelor, care merg pe ambele părți ale degetelor I - III și pe partea radială a celui de-al patrulea deget al mâinii Acești nervi alimentează pielea părții exterioare a palmei, suprafața palmară a degetelor (I - III și jumătate din IV), precum și pielea falangelor distale ale degetelor II - III din spate (vezi Fig ) Trebuie remarcată o variabilitate semnificativă în formarea și structura nervului median La unii indivizi, acest nerv se formează sus - la axilă, la alții jos - la nivelul treimii inferioare a umărului Zonele de ramificare a acestuia, în special ramurile musculare, sunt de asemenea instabile Uneori se ramifică din trunchiul principal în tunelul carpian proximal sau mijlociu și străpung retinaculul flexor La locul perforației Orez Secțiune transversală prin șirul proximal de oase a încheieturii mâinii drepte: - tendonul palmei lungi a altui muschi; -picurare carpiană (cu tendoane ale flexorilor degetelor situate în tecile sinoviale ale acestora); - ligamentul transversal al încheieturii mâinii; - Canalul Guyon (cu nervul ulnar, artera ulnară și venele însoțitoare); - partea palmară a ligamentului inelar dorsal al încheieturii mâinii; - tendonul flexorului ulnar al mâinii; - os pisiform; B - ligamentul inelar dorsal; - uscat a reînviat nu extensorul ulnar al mâinii; - os de trei grani; - scafoid ligamentele ramului muscular al nervului median se află în deschidere - așa-numitul tunel tenar Ramura musculară se poate ramifica din trunchiul principal al nervului median în tunelul carpian din partea sa ulnară, apoi se îndoaie în jurul trunchiului nervos din față sub retinaculul flexor și îl perforează, merge spre mușchii teparului În tunelul carpian, nervul median este situat sub retinaculul flexor între tecile sinoviale ale tendonului flexorului lung al degetului întâi și tecile flexorilor superficiali și profundi ai degetelor (Fig ) Repere topografice externe ale nervului median din zona mâinii pot fi pliurile pielii ale palmei, tuberculul osului trapez și tendonul mușchiului palmar lung La intrarea în picurare carpiană la nivelul pliului distal al pielii palmei de la marginea interioară a osului pisiform până la marginea ulnară a nervului median - o medie de mm și între marginea interioară a trapezului și marginea radială a nervului - mm În zona mâinii, proiecția nervului median corespunde osului proximal al liniei pliului pielii, ceea ce limitează ridicarea degetului mare Marginea ulnară a nervului median corespunde întotdeauna punctului de curbură maximă a acestei linii Orez ₽ - nervul median amestecat cu apofiza accesorie: - apofiza supracondiliană; - artera ulnară; - artera radială Aceste detalii anatomice trebuie luate in considerare atat in diagnostic cat si in tratamentul pacientilor cu sindrom de tunel carpian Luați în considerare zonele de posibilă compresie a nervului median Pe umăr, nervul median poate fi comprimat în "inelul supracondilar" sau "canalul brahial" Acest capal există doar în acele cazuri în care humerusul are un proces suplimentar, așa-numita apofiză supracondiliană, care se află la cm deasupra epicondilului medial la mijlocul distanței dintre acesta și marginea frontală a umărului O creastă fibroasă se extinde de la epicondilul medial al umărului apofizei donad-supracondiliene Ca urmare, se formează un canal os-ligamentar prin care trec nervul median și artera brahială sau ulnară Existenta unei apofize supranacondiliene va altera traseul nervului median Nervul se deplasează spre exterior, ajungând în șanțul interior al bicepsului și se întinde (Fig ) Nervul median poate fi, de asemenea, comprimat în zona antebrațului, unde trece prin două tuneluri fibromusculare (butoniera musculară a pronatorului rotund și arcada flexorului superficial al degetelor) Cele două fascicule superioare ale pronatorului rotund (supracondilar- Orez Nervul median care trece prin butoniera pronatorului rotund (suprafața anterioară a articulației cotului drept): - nervul radial; - artera brahială; - nervul median; - artera ulnară; - un pronator rotund (avabundle lui formează un butoniere muscular, prin care protolitul nervului median); - arcada flexorului superficial al degetelor; - artera radială; - ramura anterioară a nervului radial; - ramura posterioara a nervului radial vyy - din interior și coronar - exterior) formează un inel, trecând prin care nervul median separă I de artera brahială situată lateral de acesta (Fig ) Puțin mai jos, nervul, însoțit de artera și venele ulnare, trece prin arcada flexorului superficial al degetelor Arcada este situată în partea cea mai convexă a liniei oblice a fasciculului, pe panta interioară a procesului coronoid Baza anatomică a iritației nervoase este hipertrofia pronatorului teres sau, uneori, o margine aponevrotică neobișnuit de groasă a flexorului superficial al degetelor Următorul nivel de compresie posibilă a nervului median este încheietura mâinii Aici se află tunelul carpian, ai cărui pereți inferiori și laterali formează oasele încheieturii mâinii, iar acoperișul este ligamentul carpian transvers Tendoanele flexorilor degetelor trec prin canal, iar inter- Orez Sigilii ale suprafeței palmare a mâinii drepte și topografia lor în tunelul carpian: , - inserarea nervului median la capsula articulației încheieturii mâinii: - ramura dorsală a nervului ulnar; - ansa nervului ulnar, acoperind flexorul ulnar pentru* încheietura mâinii; - ramura profundă a nervului ulnar; b - ramificare la flexorul scurt al degetului al cincilea; , , - ramuri ale nervului median la [ II și III mușchi asemănător viermilor, - ramură suplimentară la flexorul scurt al degetului mare; II - ramură până la eminența musculară a policelui; - reţinător flexor; ІЗ - nervul median du ele și ligamentul carpian transvers - nervul median (Fig ) Îngroșarea tendoanelor flexoare ale degetelor sau a ligamentului carpian transvers poate duce la comprimarea nervului median și a vaselor sale de alimentare Afectarea nervului median se dezvoltă: în anumite boli cu proliferare a țesutului conjunctiv (boli și tulburări endocrine - oxicoză în timpul sarcinii, insuficiență ovariană, diabet zaharat, acromegalie, mixedem etc ); difuziune și boli ale țesutului conjunctiv (artrita reumatoidă, sclerodermie sistemică, polimiozită); boli asociate cu tulburări metabolice - gută; cu leziuni locale ale peretilor si continutului al tunelului carpian inferior (încărcări extreme de scurtă durată sau încărcări mai puțin intense de lungă durată la gimnaste, lăptătoare, spălători, tricotatori, dactilografe etc ) În plus, nervul median poate fi afectat de traumatisme, răni, artroze ale încheieturii mâinii și articulațiilor degetelor, procese inflamatorii în conținutul tunelului carpian (tevdovaginită, mușcături de insecte) Este posibilă deteriorarea nervului median cu hiperplazie pseudotumorală și tumori ale tunelului carpian (hiperplazie lipomatoasă a nervului median în zona canalului, neurofibromatoză Reckling-Usen, angioame extraneurale, mielom multiplu) și cu anomalii în structura scheletului, mușchii și vasele de sânge din zona tunelului carpian Iată sindroamele de afectare a nervului median la diferite niveluri Sindromul jgheab supracondilian cubital este un sindrom de tunel care se caracterizează prin durere, parestezii și hipestezie în zona de inervație a nervului median, slăbiciune a flexorilor mâinii și a degetelor mușchilor care se opun și abduc degetul mare Senzațiile dureroase provoacă extinderea antebrațului și pronația în combinație cu flexia forțată a degetelor Apofiza supracondiliană apare la aproximativ % dintre indivizii din populație Sindromul de apofiza supracondiliană este rar Sindromul pronator teres este compresia nervului median pe măsură ce trece atât prin inelul pronator teres, cât și prin arcul flexor superficial al degetelor Tabloul clinic include parestezii și dureri la degete și mână Durerea iradiază adesea către antebraț, mai rar către antebraț și umăr Hipestezia este detectată nu numai în zona digitală de inervație a nervului median, ci și în jumătatea interioară a suprafeței palmare a mâinii Adesea, se constată pareza flexorilor degetelor, precum și a mușchiului opus și a mușchiului abductor scurt al degetului întâi Diagnosticul este ajutat de identificarea durerii locale atunci când este apăsată în zona cercului logo-ul pronatorului și apariția paresteziei la nivelul degetelor, precum și testele de ridicare și garou sindromul de tunel carpian În tabloul clinic al sindromului de tunel carpian, parestezia și durerea în degete sunt principalele simptome Durerea iradiază adesea către antebraț, mai rar către umăr Hipestezia se limitează la suprafața palmară a degetului I, spatele și suprafața palmară a degetelor II - IV Sensibilitatea pe suprafața palmară a mâinii nu este perturbată, deoarece ramura pielii către jumătatea interioară a palmei se îndepărtează de trunchiul principal al nervului median puțin deasupra încheieturii mâinii și, prin urmare, nu este strânsă Spre deosebire de sindromul pronator teres, compresia nervului median din tunelul carpian nu dezvăluie pareza flexorilor degetelor La nivelul încheieturii mâinii, o ramură motorie se îndepărtează de nervul median, inervând mușchii părții exterioare a tenarului primului deget - abductorul scurt și flexorul scurt opus al degetului mare Ultimul mușchi are o dublă inervație de la nervii median și ulnar, prin urmare, în sindromul de tunel carpian, doar slăbiciunea opoziției și abducția degetului mare este detectată în mod clar Adesea există hipotrofie a ridicării primului deget (Fig ) Hiperhidroza la nivelul mâinii apare cu această boală mai des decât hipohidroza Principalele teste diagnostice sunt testul de flexie carpiană și simptomul tapotării pe proiecția nervului median la nivelul încheieturii mâinii Testele de garou și de ridicare au o valoare diagnostică suplimentară Diagnosticul diferențial al diferitelor variante toporafice ale unor astfel de sindroame de-a lungul nervului median se bazează pe clarificarea zonei de parestezie, hipalgezie, participarea mipp-urilor corespunzătoare (pareză, hipotrofie), dan-puff obținut prin atingere și compresie de-a lungul nervos, precum și electrofiziologic În tabloul clinic, cea mai mare proporție este ocupată de arestări în părțile distale ale mâinilor Orez Atrofia mușchilor tenari în sindromul de tunel carpian: a - vedere frontală; b - vedere laterală În stadiile incipiente ale bolii, paresteziile nocturne apar mai întâi cu mare constanță și intensitate Pacienții se trezesc cu o senzație de amorțeală și furnicături, în principal în degetele II - III sau în întreaga mână In faza initiala a bolii apar episoade de parestezie - - Zraza pe noapte si dispar la cateva minute dupa trezire Apoi paresteziile nocturne devin frecvente și dureroase, tulburând somnul Munca manuală prelungită în timpul zilei și poziția mâinilor pe piept contribuie la paresteziile nocturne Dacă un pacient cu sindrom de tunel bilateral se întoarce pe o parte în timpul somnului, atunci paresteziile apar mai devreme în membrul superior situat deasupra Este posibilă oprirea paresteziei frecând și strângând mâna, lovind sau atârnând membrele superioare peste marginea patului, în timp ce mergeți cu mișcări fluturale În faza ulterioară a bolii se alătură și paresteziile din timpul zilei Provoacă parestezie diurnă muncă manuală intensivă cu tensiune prelungită a mușchilor flexorilor degetelor (muls, transport de greutăți, lucrări de asamblare pe transportor, scriere etc ), precum și mișcări ale membrelor superioare în poziție ridicată (pictori) , electricieni etc ) În timpul unui atac de parestezie, majoritatea pacienților experimentează dureri în membrul superior corespunzător de localizare indistinctă, în principal în partea distală (degete, mână, antebraț) Uneori durerea se răspândește în direcția proximală - până la articulația umărului Durerea este surdă, dureroasă în natură și este resimțită în țesuturile profunde Pe măsură ce boala progresează, se intensifică și treptat devine extrem de pronunțată, arzătoare Un simptom precoce al sindromului de tunel carpian este amorțeala matinală a mâinilor, care apare înainte de parestezie și durere După somn, pacienții simt rigiditate și umflare a mâinilor și a degetelor, dar nu există semne clar vizibile de edem Amorțeala matinală a mâinilor slăbește treptat și dispare după - de minute Cele mai frecvente variante de localizare a tulburărilor de sensibilitate sunt suprafața palmară a degetelor III ( % dintre pacienți) și II ( % dintre pacienți) La jumătate dintre pacienți se observă hipalgezia pielii celui de-al patrulea deget, iar la % - a degetului întâi Tulburările de mișcare în sindromul de tunel carpian apar în stadiul târziu de afectare a ramurilor nervului median În primul rând, este detectată pareza mușchilor corespunzători, iar după - săptămâni devine vizibilă și atenuarea acestora rofia (în primul rând, atrofia mușchilor tenari) Variantele inervației individuale a mușchilor tenari sunt de mare importanță pentru analiza clinică a tulburărilor de mișcare Cu dinamometrie, forța de compresie pe partea laterală a sindromului de tunel este cu - kg mai mică decât într-o mână sănătoasă Tulburările vegetative în sindromul de tunel carpian sunt frecvente și se manifestă prin acrocianoză sau albire (spasm al vaselor degetelor), tulburări de transpirație (hiper- sau hidrohidroză, determinată de dactilograme cu ninhidrine), modificări ale trofismului pielii și unghiilor (hiperkeratoză) al stratului cornos al palmei, tulbureala unghiei etc ) P ) Tulburările vasomotorii se manifestă prin hipersensibilitate la frig, răceală a mâinii în perioadele de parestezie, decolorarea pielii degetelor Cu o severitate semnificativă a unor astfel de manifestări, este necesar să se efectueze un diagnostic diferențial cu boala Raynaud Scăderea manifestărilor clinice după injecțiile locale de hidrocortizon sau după decompresia chirurgicală a tunelului carpian confirmă legătura patogenetică a acestora cu sindromul de tunel carpian Cel mai adesea, sindromul de tunel carpian trebuie diferențiat de manifestările neurologice ale osteocondrozei cervicale în leziunile discogenice (spondilogene) ale rădăcinilor spinale CVI - CVP[ Ambele variante de patologie neurologică se găsesc adesea în aceleași grupe de vârstă și este adesea posibil ca aceste boli să coexiste la același pacient Se pot distinge următoarele caracteristici de diagnostic diferențial Sindromul radicular spondilogen este însoțit de simptome vertebrale (netezimea lordozei cervicale, mobilitate limitată a acestei părți a coloanei vertebrale, dureri ale punctelor paravertebrale la palpare, dureri spontane la nivelul gâtului - cervicalgie), tensiune a mușchilor paravertebrali Aceste simptome absent la pacientii cu sindrom de tunel carpian Localizarea tulburărilor senzoriale și secvența de distribuție a durerii și a paresteziei sunt diferite Tulburările de durere și sensibilitate tactilă în sindromul de tunel carpian sunt observate numai în zona falangelor distale ale suprafeței dorsale a degetelor, iar în sindromul radicular, hipestezia se extinde la întreaga mână și antebraț în zona dermatomului Osteocondroza cervicală se caracterizează prin apariția durerii și a paresteziei din regiunea coloanei vertebrale și a centurii scapulare cu răspândire în direcția distală În sindromul de tunel carpian, parestezia și durerea încep la nivelul membrului superior distal Doar cu o creștere semnificativă a durerii intense, se extinde în direcția proximală spre articulația cotului și nu deasupra articulației umărului Tulburările motorii în sindromul radicular cervical se răspândesc la mușchii miotomului corespunzător (acești mușchi sunt localizați pe mână, antebraț și umăr), reflexele profunde pe braț sunt reduse Cu sindromul de tunel carpian se detectează pareza și hipotrofia doar a mușchilor tenari Testele care provoacă parestezii la nivelul extremităților superioare provoacă aproape întotdeauna parestezii la nivelul mâinii și degetelor în sindromul de tunel carpian și sunt absente în osteocondroza cervicală Injectiile locale de hidrocortizon in zona tunelului carpian elimina durerea si parestezia in acest sindrom de tunel Cu osteocondroza cervicală, astfel de injecții sunt ineficiente Constatările cu raze X ale osteocondrozei cervicale trebuie interpretate doar ținând cont de particularitățile tabloului clinic, deoarece :/j pacienții cu sindrom de tunel carpian prezintă și semne radiografice de modificări degenerative-distrofice ale coloanei cervicale Este adesea necesar să se diferențieze sindromul de tunel carpian de sindromul spondilogenic al mușchiului scalen (sindromul Naffziger), în care parestezia și durerea se răspândesc la întregul membru superior, iar după o noapte de somn, se observă umflarea (pastiness) a mâinii, cianoza acesteia Pulsația arterei radiale poate scădea cu o respirație adâncă și cu testul Edson Gnpesthezia apare nu numai pe pielea mâinii, ci și pe antebraț, umăr Scăderea reflexului de flexie-cot Palparea dureroasă și tensiunea mușchiului scalen anterior Toate aceste simptome sunt absente în sindromul de tunel carpian În cazul sindromului de tunel carpian bilateral, trebuie excluse manifestările de polineuropatie (toxică, toxicoinfectioasă), polineuropatie endogenă (cismetabolică) (diabetică, nefrogenă), boli de vibrație Durerile locale cu iradierea lor în direcțiile distale și proximale dinspre mână apar atunci când ligamentele și tecile tendinoase sunt afectate Iradierea durerii creează o impresie complexă a implicării nervilor întregii mâini în proces Cu sindromul de tunel carpian, acest grup de boli este reunit printr-un mecanism comun de dezvoltare a bolii - suprasolicitarea tendoanelor și mușchilor mâinii Adesea există o combinație de leziuni ale ligamentelor, tecilor tendonului și nervului median Cu acesta, este necesar să se evidențieze componenta leziunii ramurilor nervului median și componenta leziunii tendoanelor și formațiunilor periostale Adesea există boala de Quervain (stiloidita radiusului), în care durerea se extinde la mână și primul deget Cu toate acestea, durerea în acest caz este localizată de-a lungul suprafeței radiale a mâinii și a primului deget, ceea ce nu este observat în sindromul de tunel carpian Cand e bolnav::! Durerea ds Kerven este cea mai pronunțată? in cu stralucirea procesului stiloid al costp radial Este provocată de abducția cubitală a mâinii; amplitudinea acestei atribuiri este limitată Pentru a verifica diagnosticul, se efectuează o radiografie a procesului stiloid pentru a detecta umflarea moale tesuturilor si ingrosarea locala a ligamentului dorsal al palmei deasupra procesului stiloid În boala de Quervain, paresteziile sunt rare și sunt asociate cu afectarea secundară a ramului superficial al nervului radial În aceste cazuri, hipoestezia se extinde la suprafața dorsală a mâinii, ceea ce nu se observă în sindromul de tunel carpian Durerea și tulburările de mișcare ale degetelor apar cu ligamentita stenozantă a tecilor tendonului flexorilor degetelor La debutul bolii, durerea apare la baza degetelor, uneori durerea se extinde pe dosul mainii si pe degetele I-II, ceea ce poate crea o impresie falsa a implicarii ramurilor nervului median In diagnosticul diferential se tine cont de faptul ca durerea creste odata cu flexia si extensia degetelor Palparea acestei zone sau presiunea pe baza degetelor cu un instrument de lucru duce, de asemenea, la creșterea durerii Într-o etapă ulterioară, mobilitatea în articulațiile interfalangiene ("degetele pocnind") devine dificilă, diagnosticul diferențial devine ușor Sindromul canalului intermetacarpian apare atunci când nervul digital comun (n digitalis communis) este afectat la nivelul capetelor oaselor metacarpiene, care se află într-un canal special iptermetacarpian Cu extinderea forțată repetată a degetelor în falangea principală, se poate dezvolta o leziune compresivă-ischemică a acestui nerv Durerea în acest caz este localizată în regiunea dorsului mâinii și se extinde până în zona interdigitală În faza acută, aceste dureri iradiază adesea în direcția proximală, precum și în antebrațul distal O localizare similară a senzațiilor de durere se observă și în timpul exacerbării sindromului de tunel carpian, care poate determina o determinare eronată a nivelului de afectare a nervului median La palpare între capetele oaselor metacarpiene apar parestezii de proiecție și dureri la suprafețele degetelor față în față Orez "Mână de maimuță" cu afectare a nervului median În stadiul avansat al bolii, aici este determinată și o zonă de hipalgezie Astfel de simptome locale nu sunt observate la pacienții cu sindrom de tunel carpian Sindromul nervului interos anterior se dezvoltă atunci când o ramură a nervului median sub pronatorul fugular este deteriorată În astfel de cazuri, ramura distală mică a acestui nerv este adiacentă mai întâi membrana interosoasă anterioară, apoi suprafața dorsală a periostului din partea interioară a radiusului, unde este împărțită într-un număr de ramuri subțiri ale rădăcinii care pătrund în dorsal ligamentul carpian și capsula articulațiilor încheieturii mâinii Nervul interos anterior Nervul interos în fața încheieturii mâinii și a articulațiilor intercarpiene Odată cu înfrângerea ramurii finale a nervului interos anterior, apare durerea la încheietura mâinii Pentru a diagnostica această neuropatie, se poate efectua blocarea nervului novocaină Acul prin mușchi - un pronator rotund - se introduce până când vine în contact cu osul, iar apoi vârful acului este ușor retras spre centru în direcția membranei interoase După anestezie, durerea de la încheietura mâinii încetează temporar și funcția mâinii se îmbunătățește Diagnosticul este ajutat de testul de hiperextensie carpiană Dacă trunchiul comun al nervului median este deteriorat, se dezvoltă paralizia și atrofia tuturor mușchilor inervați, se pierde capacitatea de a îndoi degetele I și II, de a se opune degetului I tsa V (al cincilea) Acest lucru face dificilă prinderea obiectelor Poziția primului deget se schimbă, acesta este situat în același plan cu restul Atrofia mușchilor tenari duce la aplatizarea palmei, iar mâna capătă o formă patologică asemănătoare cu laba unei maimuțe ("mâna de maimuță") (Fig ) Zona de tulburare de sensibilitate datorată suprapunerii nervilor vecini este mai mică decât teritoriul senzațiilor de durere și este localizată în principal pe jumătatea radială a suprafeței palmare a mâinii și partea posterioară a falangelor distale ale degetelor II-III Sensibilitatea profundă se pierde în articulația interfalangiană terminală a celui de-al doilea deget Adesea tulburări vasomotorii și trofice severe la nivelul pielii mâinii și unghiilor (roșeață sau albire, hiperhidroză sau anhidroză, hiperkeratoză sau subțierea pielii, tulburări ale unghiilor, ulcere ale falangei unghiei de la degetul doi) Cu afectarea parțială a nervului median, există durere cauzală și hipestezie dolorosa, care este asociată cu prezența fibrelor simpatice în acest nerv Cu un sindrom cauzalgic pronunțat, se dezvoltă o imobilizare de protecție reflexă a membrelor cu contractură antalgică Nervul radial (și radialis) Nervul este format din fascicul posterior al plexului brahial și este un derivat al ramurilor ventrale ale Cv - CVUI ale nervilor spinali (Fig ) De-a lungul peretelui posterior al axilei, nervul coboară, aflându-se în spatele arterei axilare și situat secvențial pe abdomenul mușchiului subscapular și pe tendoanele mușchiului latissimus dorsi și a mușchiului mare rotund După ce a ajuns la unghiul brahio-muscular dintre partea interioară a umărului și marginea inferioară a peretelui posterior al axilei, nervul radial este adiacent unei panglici de țesut conjunctiv dens, care formează legătura dintre marginea inferioară a dorsului mare muşchiul şi partea posterioară a tendonului capului lung al tricepsului brahial Aici este locul exteriorului posibil, special, orez L Topografia nervului radial: - trunchiul posterior al plexului umărului; - m brațul tnccps: - т supinator: -■ m Abductorul degetului mare lungime: - mm extensor lung și scurt al degetului mare; - m indicele extensor; - m extensor al degetului mic; - m extensor ulnar al carpului; - m extensor al degetelor; - mm extensor radial al carpului scurt și lung; -ttl brach io radialis compresia nervului radial În plus, nervul se află direct pe humerus în șanțul nervului radial, altfel numit șanț spirală Acest șanț este limitat de locurile de atașare la osul capetelor externe și interne ale mușchiului triceps al umărului Acesta formează capacul nervului radial, numit și canal spiralat, brahioradial sau brahio-muscular În el, nervul descrie o spirală în jurul humerusului, care trece din interior și posterior în direcția anterior-exterioară Canalul spiralat este al doilea loc de comprimare potențială a nervului radial De la acesta pe umăr, ramurile se apropie de mușchiul triceps al umărului și de mușchiul ulnar Acești mușchi extind membrul superior la articulația cotului Orez Test pentru determinarea puterii Ch triceps brahial Un test pentru determinarea puterii lor: subiectului i se cere să dezlege un membru care a fost anterior ușor îndoit la articulația cotului; examinatorul se opune acestei mişcări şi palpează muşchiul contractat (fig ) Nervul radiant de la nivelul marginii exterioare a umărului de la marginea treimii mijlocii și inferioare a umărului își schimbă direcția cursului, se întoarce în față, străpunge septul intermuscular extern, trecând în compartimentul anterior al umărului Aici nervul este deosebit de vulnerabil la compresie Mai jos, nervul trece prin partea inițială a mușchiului brahioradial: îl inervează pe acesta și extensorul radial lung al mâinii și coboară între acesta și mușchiul brahial Mușchiul brahioradial (inervat de segmentul Sv-Svp) flectează membrul superior la articulația cotului și pătrunde în antebraț din poziția de supinație în poziția mediană Test pentru determinarea forței acestuia: subiectului i se cere să îndoaie membrul la articulația cotului și în același timp să propagă antebrațul din poziția de supinație în poziția de mijloc între supinație și pronație; examinatorul se opune acestei mişcări şi palpează muşchiul contractat (Fig i ) Extensorul radial lung al mâinii (inervat de segmentul CV-CVII) extinde și abduce mâna Test pentru a determina puterea mușchiului: oferiți-vă să desfaceți și să răpiți peria; examinatorul se opune Orez Test pentru determinarea rezistenței lui m brahio-radial această mișcare și palpează mușchiul contractat (Fig ) După ce a trecut de mușchiul brahial, nervul radial traversează capsula articulației cotului și se apropie de supinator În regiunea ulnară de la nivelul epicondilului extern al umărului sau la câțiva centimetri deasupra sau sub acesta, trunchiul principal al nervului radial este împărțit în ramuri superficiale și profunde Ramura superficială este introdusă de mușchiul brahioradial de pe antebraț În treimea sa superioară, nervul este situat în exteriorul arterei radiale și deasupra procesului stiloid al fasciculului trece prin golul dintre osul și tendonul mușchiului brahioradial până la dorsul capătului inferior al antebrațului Aici, această ramură este împărțită în cinci nervi digitali dorsali (nn di-gitalesdorsales) Aceasta din urmă se ramifică în jumătatea radială a dorsului mâinii din falangea unghiei I, falanga medie Pi a jumătatea radială a PT a degetelor Ramura profundă a nervului radial intră în golul dintre fasciculele superficiale și profunde ale supinatorului și este îndreptată spre suprafața dorsală a antebrațului Marginea superioară fibroasă densă a mănunchiului superficial al supinatorului se numește arcada lui Froze Sub arcada Froze este, de asemenea, locul celei mai probabile apariții a sindromului de tunel al nervului radial Trecând prin canalul supinator (Fig ), acest nerv este adiacent gâtului și corpului radiusului și apoi iese în dorsul antebrațului, sub o suprafață scurtă și lungă Orez Test pentru determinarea rezistenței ish ex-tensorium carpi radiatis longi et brevis flexori ai mâinii și degetelor Înainte de a ajunge în partea din spate a antebrațului, această ramură a nervului radial furnizează următorii mușchi Extensorul radial scurt al încheieturii mâinii (inervat de segmentul Sv-Sup) este implicat în extensia mâinii Supinatorul (inervat de segmentul Cv-Cjn) rotește și supinează antebrațul Un test pentru a determina puterea acestui mușchi subiectului i se propune să supineze membrul neîndoit în articulația cotului din poziția de pronație; examinatorul se opune acestei mișcări Pe suprafața dorsală a antebrațului, ramura profundă a nervului radial inervează următorii mușchi Extensorul degetelor mainii (inervat de segmentul Cv-Cvsh) desface falangele principale ale degetelor II-V si in acelasi timp mana Test pentru a-i determina puterea: subiectului i se cere să desfacă falangele principale ale degetelor II - V, când mijlocul și unghia sunt îndoite; examinatorul se opune acestei mişcări (Fig ) Extensorul cotului mâinii (inervat de segmentul CVI - CVI] ) extinde și aduc mâna Test pentru a-i determina puterea: subiectului i se cere să îndrepte și să aducă mâna; examinatorul se opune acestei mişcări şi palpare Orez ] Trecerea vegei posterioare și a nervului radial drept prin suportul arcului (vedere exterioară): I - nervul radial; - ramura posterioara a nervului radial; - Froze arcade; - ramura anterioară a nervului radial; - supinator taie muschiul contractat (Fig ) Continuarea ramului profund al nervului radial este nervul interos dorsal al antebrațului Trece între extensorii degetului mare la articulația încheieturii mâinii și trimite ramuri către următorii mușchi Mușchiul lung care abduce degetul mare al mâinii (inervat de segmentul Cui-CV P) abduce primul deget Un test pentru a-i determina puterea: subiectului i se cere să se retragă și să-și îndrepte ușor degetul; examinatorul se opune acestei mişcări (Fig , a) Extensorul scurt al policelui (inervat de segmentul CV -N) desface falangea principală a degetului întâi și o abduce Test pentru a-i determina puterea: subiectului i se cere să îndrepte falangea principală a primului deget; examinatorul se opune acestei mişcări şi palpează tendonul încordat al muşchiului (fig , b) Extensor lung al degetului mare (inervat de segmentul Svc - Orez Test pentru determinarea rezistenței lui m şi xtensons digitorum communis Orez Definiția testday a forței m extensoris carpi ulnaris Ex) desface falangea unghiei de la primul deget Test pentru a-i determina puterea: subiectului i se cere să îndrepte falangea unghiei de la primul deget; examinatorul se opune acestei mişcări şi palpează tendonul încordat al muşchiului (Fig , c) Extensorul degetului arătător (inervat de segmentul Svp-N) extinde degetul arătător Test pentru a-i determina puterea: subiectului i se propune să dezlege al doilea deget; examinatorul se opune acestei mişcări (Fig ) Extensorul degetului mic (inervat de segmentul CVI-CVII) extinde degetul V Test pentru a-i determina puterea: subiectului i se cere să îndrepte degetul în V; examinatorul rezistă mişcării punctului (Fig ) Nervul interos posterior al antebrațului dă și ramuri subțiri sensibile pentru septul interos, periostul radiusului și al ulnei, suprafața posterioară a articulațiilor carpiene și metacarpiene Nervul radial este predominant motor și furnizează principalul Rns Testul zilei pentru a determina puterea lui m extensoris indicis proprii V Orez Teste pentru determinarea rezistenței sh abducloris pollicis longi (a), m extensoris pollicis brevis ( ), m extensoris pollicis longi (c) într-un anumit fel, mușchii care extind antebrațul, mâna, degetele Pentru a determina nivelul de deteriorare a nervului radial, ar trebui să știți de unde și cum se îndepărtează de acesta ramurile motorii și senzoriale Nervul cutanat posterior al umărului se ramifică în orificiul axilar Furnizează dorsul umărului aproape de olecran Nervul cutanat posterior al antebrațului se separă de trunchiul nervos principal la unghiul axilar apical sau în canalul spiralat Indiferent de loc Orez - Test pentru determinarea rezistenței lui m extensoris digili quinli proprii ramuri, această ramură trece întotdeauna prin canalul spiralat, inervând pielea din spatele antebrațului Ramurile către cele trei capete ale mușchiului triceps al umărului pleacă în zona fosei axilare, unghiul umăr-axilar și canalul spiralat Ramurile către mușchiul brahioradial, de regulă, pleacă sub canalul spiralat și deasupra epicondilului extern al umărului Ramurile la carpi lungi extensor radial pleacă de obicei de la trunchiul principal al nervului, deși sub ramuri spre mușchiul anterior, dar deasupra supinatorului Extensorul radial al carpului vegwick poate proveni din nervul radial, ramurile sale superficiale sau profunde, dar se află de obicei deasupra intrării în canalul supinator Nervii către supinator se pot ramifica deasupra sau la nivelul acestui mușchi În orice caz, cel puțin unele dintre ele trec în canalul supinator Luați în considerare nivelurile de afectare a nervului radial a La nivelul unghiului umar-axilar, nervul radial si ramurile care merg de la acesta în axilă până la mușchiul triceps al umărului pot fi presate împotriva tendoanelor dense ale mușchiului latissimus dorsi și pectoral major în unghiul tendonului ieșirii axilare Acest unghi este limitat de tendoanele acestor doi mușchi și de capul lung al tricepsului brahial Aici, compresia externă a nervului poate apărea, de exemplu, din cauza utilizării necorespunzătoare a cârjei - așa-numita paralizie a "cârjei" Nervul poate fi, de asemenea, comprimat de spătarul unui scaun la lucrătorii de birou sau de marginea unei mese de operație peste care atârnă umărul în timpul intervenției chirurgicale Se știe că acest nerv este comprimat de un stimulator cardiac implantat sub pielea toracelui Compresia internă a nervului la acest nivel are loc cu fracturi ale treimii superioare a umărului Simptomele de afectare a nervului radial la acest nivel se disting în primul rând prin prezența hipesteziei pe spatele umărului, într-o măsură mai mică prin slăbiciunea extensiei antebrațului, precum și prin absența sau scăderea reflexului de la mușchiul triceps al umărului Când trageți membrele superioare înainte spre linia orizontală, se dezvăluie o "mână atârnată sau în cădere" - o consecință a parezei extinderii mâinii în articulația încheieturii mâinii și a degetelor II-V în articulațiile metacarpofalangiene În plus, există slăbiciune în extensia și abducția primului deget Supinarea membrului superior extins eșuează, de asemenea, în timp ce cu flexia preliminară a articulației cotului, supinația este posibilă datorită mușchiului biceps Flexia la nivelul cotului membrului superior sprijinit este imposibilă din cauza paraliziei mușchiului brahioradial Poate fi detectată hipotrofia mușchilor dorsului umărului și antebrațului Zona de hipestezie captează, pe lângă suprafața din spate a umărului și antebrațului, jumătatea exterioară a suprafeței din spate a mâinii și primul deget, precum și falangele principale ale celui de-al II-lea și jumătatea radială a celui de-al treilea deget Leziunea de compresie a nervului radial în canalul spiralat este de obicei rezultatul unei fracturi a umărului în treimea mijlocie Compresia nervoasă poate apărea la scurt timp după o fractură din cauza umflării țesuturilor și a presiunii crescute în canal Mai târziu, nervul suferă atunci când este comprimat de țesut cicatricial sau calus Cu sindromul canalului spiral, nu există hipoestezie pe umăr De regulă, nici mușchiul triceps al umărului nu suferă, deoarece ramura către acesta este situată mai superficial - între capetele laterale și mediale ale acestui mușchi - și nu este direct adiacentă osului În acest tunel, nervul radial se mișcă de-a lungul axei lungi a humerusului în timpul contracției mușchiului triceps Calusul format după o fractură a umărului poate preveni astfel de mișcări ale nervului în timpul contracției musculare și, prin urmare, poate contribui la frecarea și compresia acestuia Astfel se explică apariția durerii și paresteziei pe dorsul membrului superior în timpul extensiei în articulația cotului împotriva acțiunii forței de rezistență timp de min cu afectare post-traumatică incompletă a nervului radial Senzațiile dureroase pot fi cauzate și de compresia digitală timp de minut sau prin atingerea nervului la nivelul compresiei Restul simptomelor sunt similare cu cele observate cu afectarea nervului radial în regiunea unghiului umăr-axilar La nivelul septului intermuscular extern al umărului, nervul este relativ fix Acesta este locul celei mai comune și mai simple leziuni de compresie a nervului radial Este ușor apăsat pe marginea exterioară a razei în timpul somnului profund pe o suprafață dură (scândură, bancă), mai ales dacă capul apasă pe umăr Din cauza oboselii și, mai des, într-o stare de ebrietate, o persoană nu se trezește la timp, iar funcția nervului radial este dezactivată ("somnor", sau "sâmbătă", paralizie, "paralizie bancă de grădină") Prn "paralizia de somn" are întotdeauna pierderi motorii, dar nu există niciodată slăbiciune a mușchiului triceps al umărului, adică pareza extensiei antebrațului și scăderea reflexului de la mușchiul triceps al umărului Unii pacienți pot prezenta pierderea nu numai a funcțiilor motorii, ci și a celor sensibile, cu toate acestea, zona de hipestezie nu se extinde până la suprafața din spate a umărului În treimea inferioară a umărului deasupra epicondilului extern, nervul radial este acoperit de mușchiul brahioradial Aici, nervul poate fi comprimat și cu fracturi ale treimii inferioare a humerusului sau cu deplasarea capului radiusului Simptomele afectării nervului radial în regiunea supracondiliană pot fi similare cu "paralizia de somn" Cu toate acestea, în cazul nervos, nu se observă pierderi izolate ale funcțiilor motorii fără cele senzoriale Mecanismele de apariție a acestor tipuri de neuropatii de compresie sunt, de asemenea, diferite Nivelul de compresie a nervului coincide aproximativ cu locul fracturii umărului În diagnosticul diferențial, ajută și determinarea nivelului superior al durerii provocate pe suprafața din spate a antebrațului și a mâinii în timpul atingerii și presiunii cu degetul de-a lungul proiecției nervului În unele cazuri, este posibilă determinarea compresiei nervului radial de către arcul fibros al capului lateral m triceps Tabloul clinic corespunde celor de mai sus Durerea și amorțeala pe mâna dorsală în zona de alimentare a nervului radial pot crește periodic cu munca manuală intensivă, în timpul alergării pe distanțe lungi, cu o flexie bruscă a membrelor superioare în articulația cotului Acest lucru determină compresia nervului dintre humerus și mușchiul triceps al umărului Astfel de pacienți sunt sfătuiți să acorde atenție unghiului de flexie în articulația cotului în timpul alergării, pentru a opri munca manuală O cauză destul de comună de deteriorare a ramurii profunde a nervului radial în zona articulației cotului și a părții superioare a antebrațului este compresia lipomului său, fibromul Ele sunt de obicei palpabile Îndepărtarea tumorii duce de obicei la recuperare Printre alte cauze de afectare a ramurilor nervului radial, trebuie menționat despre bursita și sinovita articulației cotului, în special la pacienții cu poliartrită reumatoidă, despre fractura capului proximal al radiusului, anevrism vascular traumatic, despre suprasolicitare profesională cu mișcări repetitive de rotație ale antebrațului (conductive etc ) Cel mai adesea, nervul este afectat în canalul fasciei supinatorului Mai rar, apare la nivelul articulației cotului (de la trecerea nervului radial dintre mușchii brahial și brahioradial până la capul radiusului și flexorul radial lung al carpului), care este denumit sindrom de tunel radial Cauza leziunii nervoase compresive-ischemice poate fi o bandă fibroasă în fața capului radiusului, marginile dense ale tendonului extensorului radial scurt al încheieturii mâinii sau arcada lui Froze Sindromul supinator se dezvoltă cu afectarea nervului interos posterior în regiunea arcadei lui Froze Se caracterizează prin dureri nocturne în secțiunile exterioare ale regiunii cotului, pe partea din spate a antebrațului și, adesea, pe partea din spate a încheieturii mâinii și a mâinii Durerile din timpul zilei apar de obicei în timpul lucrului manual Mișcările de rotație ale antebrațului (supinație și pronație) sunt deosebit de favorabile apariției durerii Adesea, pacienții observă slăbiciune în mână care apare în timpul muncii Acest lucru poate fi însoțit de o încălcare a coordonării mișcărilor mâinii și degetelor Sensibilitatea locală se găsește la palpare într-un punct situat la - cm sub epicondilul extern al umărului în șanțul-radial până la extensorul radial lung al încheieturii mâinii Sunt utilizate teste care provoacă sau cresc durerea la braț, de exemplu, un test de supinație: ambele palme ale subiectului sunt fixate strâns pe masă, antebrațul este îndoit la un unghi de ° și este setat în poziția de supinație maximă ; examinatorul încearcă să miște antebrațul în poziție de pronație Acest test se efectuează în decurs de min, se consideră pozitiv dacă în această perioadă apare durere pe partea extensoare a antebrațului Testul de extensie a degetului mijlociu: durerea în mână poate fi cauzată de extensia prelungită (până la min) a celui de-al treilea deget cu rezistență la extensie Există o slăbiciune a supinației antebrațului, extinderea falangelor principale ale degetelor, uneori nu există extensie în articulațiile metacarpofalangiene Se detectează și pareza abducției degetului G, dar se păstrează prelungirea falangei terminale a acestui deget Odată cu pierderea funcției extensorului scurt și a mușchiului abductor lung al degetului mare, abducția radială a mâinii în planul palmei devine imposibilă Când încheietura mâinii este extinsă, există o abatere a mâinii în direcția radială din cauza pierderii funcției extensorului ulnar al încheieturii mâinii, în timp ce extensorul radial lung și scurt al încheieturii mâinii se păstrează Nervul interos posterior poate fi comprimat la nivelul părții mijlocii sau inferioare a supinatorului de țesut conjunctiv dens Spre deosebire de sindromul supinator "clasic" cauzat de compresia nervoasă în regiunea arcadei lui Froze, în acest din urmă caz, simptomul compresiei digitale este pozitiv la nivelul marginii nu superioare, ci inferioare a mușchiului În plus, pareza extensiei degetelor în "sindromul de susținere a arcului inferior" nu este combinată cu slăbiciunea supinației antebrațului Ramurile superficiale ale nervului radial de la nivelul antebrațului inferior și încheieturii mâinii pot fi strânse de o curea de ceas strânsă sau de cătușe ("paralizia prizonierului") Cu toate acestea, cea mai frecventă cauză a leziunilor nervoase este leziunea încheieturii mâinii și a treimii inferioare a antebrațului Comprimarea ramurii superficiale a nervului radial într-o fractură a capătului inferior al radiusului este cunoscută sub numele de sindromul Turner, iar afectarea ramurilor nervului radial din snuffbox anatomică se numește sindrom de tunel carpian radial Comprimarea acestei ramuri este o complicație frecventă a bolii de Quervain (ligamentita canalului I al ligamentului carpian dorsal) Prin acest canal merge scurt extensor și mușchi abductor lung al primului deget Cu afectarea ramurii superficiale a nervului radial, pacienții simt adesea amorțeală pe dosul mâinii și pe degete; uneori există o durere arzătoare pe dosul degetului întâi Durerea se poate extinde la antebraț și chiar la umăr În literatură, acest sindrom se numește nevralgie parestezică a lui Wartenberg Prolapsurile sensibile sunt adesea limitate la o urmă de ipoteză pe partea interioară a dosului degetului întâi Adesea, hipestezia se poate extinde dincolo de degetul I până la falangele proximale ale degetului II și chiar până în spatele falangelor principale și mijlocii ale degetelor III și IV Uneori, ramura superficială a nervului radial se îngroașă la încheietura mâinii Compresia cu degetul unui astfel de "pseudo-neurom" provoacă durere Simptomul tapping-ului este de asemenea pozitiv la atingerea de-a lungul cursului nervului radial la nivelul tabac-kerk anatomic sau al procesului stiloid al radiusului Diagnosticul diferențial de afectare a nervului radial se realizează cu sindromul rădăcinii spinale Suts, în care, pe lângă slăbiciunea extensiei antebrațului și a mâinii, este detectată pareza de aducție a umărului și flexia mâinii Dacă pierderea motorie este absentă, trebuie luată în considerare localizarea durerii Odată cu înfrângerea rădăcinii Su, durerea se simte nu numai pe mână, ci și pe suprafața din spate a antebrațului, ceea ce nu este tipic pentru deteriorarea nervului radial În plus, durerea radiculară este provocată de mișcările capului, strănut, tuse Pentru sindroamele de la nivelul orificiului toracic, este caracteristică apariția sau intensificarea durerii la nivelul brațului atunci când capul este întors spre partea sănătoasă, precum și la efectuarea altor teste specifice În același timp, pulsul pe artera radială poate scădea în același timp De asemenea, trebuie avut în vedere faptul că dacă la nivelul orificiului de evacuare toracic partea plexului brahial, corespunzătoare rădăcinii CV [ , zoz atunci apare o imagine similară cu înfrângerea acestei rădăcini, descrisă mai sus Pentru a determina nivelul de deteriorare a nervului radial ajută electroneuromiografia Vă puteți limita la un studiu folosind electrozi cu ace ai mușchiului triceps al umărului, mușchiului brahioradial, extensor al degetelor și extensor al degetului arătător În sindromul supinator, primii doi mușchi vor fi păstrați, iar în ultimii doi, în timpul relaxării lor voluntare complete, se poate detecta activitate spontană (denervare) sub formă de potențiale de fibrilație și unde pozitive ascuțite, precum și cu mușchi voluntar maxim tensiune - absența sau potențialele native ale unităților motorii Când nervul radial este stimulat pe umăr, amplitudinea potențialului de acțiune musculară de la extensorul degetului arătător este semnificativ mai mică decât atunci când nervul este stimulat electric sub canalul supinator de pe antebraț Stabilirea nivelului de afectare a nervului radial poate fi ajutată și de studiul perioadelor latente - timpul de conducere a impulsului nervos și viteza de propagare a excitației de-a lungul nervului Pentru a determina viteza de propagare a excitației de-a lungul fibrelor motorii ale nervului radial, stimularea electrică este efectuată în diferite puncte Cel mai mare nivel de iritație este punctul Botkin-Erb, situat la câțiva centimetri deasupra claviculei în triunghiul posterior al gâtului, între marginea posterioară a mușchiului sternocleidomastoidian și claviculă Mai jos, nervul radial este iritat la punctul de ieșire din fosa axilară în șanțul dintre mușchiul coracbrahial și marginea posterioară a mușchiului triceps al umărului, în șanțul spiralat la nivelul mijlocului umărului și de asemenea, la limita dintre treimea inferioară și mijlocie a umărului, unde nervul trece prin septul intermuscular, chiar mai distal - - cm deasupra epicondilului extern al umărului, la nivelul articulației cotului (umărului), pe spatele antebrațului la - cm deasupra încheieturii mâinii sau cm deasupra procesului stiloid al razei Electrozii de înregistrare (de obicei electrozi concentrici cu ac) sunt introduși în locul răspunsului maxim la stimularea nervului triceps - umăr, brahial, brahioradial, extensor al degetelor, degetul arătător extensor, degetul mare lung, abductor lung sau extensor scurt În ciuda unor diferențe între punctele de stimulare a nervului și locurile de înregistrare a răspunsului muscular, în mod normal, se obțin valori apropiate ale vitezei de propagare a excitației de-a lungul nervului Limita sa inferioară pentru secțiunea "gât-axilă" este de , m/s Pe o porțiune lungă de la punctul supraclavicular al lui Botkin-Erb până la treimea inferioară a umărului, viteza medie este de - m / s În secțiunea "Fosa axilară - cm deasupra epicondilului extern al umărului", viteza de propagare a excitației este în medie de m / s, iar în secțiunea " cm deasupra epicondilului extern al umărului - antebrațul cm deasupra procesului stiloid al fasciculului" - m/s la abducția potențialului muscular de la extensorul degetului arătător Din aceasta se poate observa că viteza de propagare a excitației de-a lungul fibrelor motorii ale nervului radial de pe umăr este cu aproximativ % mai mare decât pe antebraț Valorile medii pe antebraț sunt de , m/s (fluctuațiile sunt de la , la , m/s) Deoarece leziunile nervului radial sunt de obicei unilaterale, ținând cont de diferențele individuale în viteza de propagare a excitației de-a lungul nervului, se recomandă compararea indicatorilor de pe părțile bolnave și sănătoase Examinând viteza și timpul de conducere a impulsului nervos începând de la gât și terminând cu diverși mușchi inervați de radial mai întâi, este posibil să se diferențieze patologia plexului și diferitele niveluri de afectare a nervilor Leziunile ramurilor profunde și superficiale ale nervului radial se disting ușor În primul caz, apare doar durerea la membrul superior și poate fi detectată pierderea motorie, iar sensibilitatea superficială nu este perturbată În cel de-al doilea caz, nu se simte doar durerea, ci și parestezia, nu există pierderi motorii, dar sensibilitatea superficială este perturbată Este necesară diferențierea compresiei ramului superficial în regiunea ulnară de implicarea acesteia la nivelul încheieturii mâinii sau treimii inferioare a antebrațului Zona de senzații dureroase și de precipitații sensibile poate fi aceeași Cu toate acestea, testul de extensie voluntară forțată a încheieturii mâinii va fi pozitiv dacă ramura superficială este comprimată doar la nivel proximal la trecerea prin extensorul radial al carpului scurt De asemenea, ar trebui să efectuați teste cu atingere sau compresie cu degetul de-a lungul proiecției ramului superficial Nivelul superior, la care aceste efecte provoacă parestezii pe dosul mâinii și al degetelor, este un loc probabil de comprimare a acestei ramuri În cele din urmă, nivelul de afectare a nervilor poate fi determinat prin injectarea a - ml dintr-o soluție % de novocaină sau mg de hidrocortizon în acest loc, ceea ce duce la încetarea temporară a durerii și/sau a paresteziei Dacă blocarea nervului este efectuată sub locul comprimării acestuia, intensitatea durerii nu se va modifica În mod firesc, este posibilă ameliorarea temporară a durerii prin blocarea nervului nu numai la nivelul compresiei, ci și deasupra acestuia Pentru a distinge între leziunile distale și proximale ale ramului superficial, se injectează mai întâi ml dintr-o soluție % de novocaină la marginea treimii mijlocii și inferioare a antebrațului la marginea sa exterioară Dacă blocarea este eficientă, aceasta indică un nivel mai scăzut de neuropatie Dacă nu există efect, se efectuează o a doua blocare, dar deja în zona articulației cotului, care ameliorează durerea și indică nivelul superior de deteriorare a ramurii superficiale a nervului radial Diagnosticul locului de compresie a ramului superficial poate fi ajutat și de studiul răspândirii excitației de-a lungul fibrelor senzoriale ale nervului radial Efectuarea completă a unui impuls nervos de-a lungul lor sau parţial blocat la nivelul compresiunii ramului superficial Cu blocarea parțială, timpul și viteza de propagare a excitației de-a lungul fibrelor nervoase sensibile încetinesc Sunt folosite diverse metode de cercetare Cu tehnica ortodromică, excitația se propagă de-a lungul fibrelor sensibile în direcția de conducere a impulsului sensibil Pentru a face acest lucru, electrozii iritanți sunt plasați pe membru mai distal decât electrozii de descărcare Cu tehnica antidromică, răspândirea excitației de-a lungul fibrelor în direcția opusă este fixată - de la centru la periferie În acest caz, electrozii localizați proximal pe membru sunt utilizați ca iritanți, iar electrozii distali sunt utilizați ca deviatori Dezavantajul tehnicii ortodromice, în comparație cu cea antidromică, este că prima înregistrează potențiale mai mici (până la - μV), care se pot afla în zgomotul electromiografului Prin urmare, tehnica antidromică este considerată a fi mai preferabilă Electrodul cel mai distal (iritant în tehnica ortodromică și abductiv în tehnica antidromică) este cel mai bine plasat nu pe dosul degetului degetului întâi, ci în zona tabaturii anatomice, la aproximativ cm sub stiloid proces, în care o ramură a ramurii superficiale a nervului radial trece peste tendonul degetului mare extensor lung al mâinii În acest caz, amplitudinea răspunsului este nu numai mai mare, ci și supusă unor fluctuații individuale mai mici Aceleași avantaje au impunerea unui electrod distal nu pe degetul I, ci pe golul dintre oasele metatarsiene I și II Viteza medie de propagare a excitației de-a lungul fibrelor sensibile ale nervului radial în zona de la electrozii distali la părțile inferioare ale antebrațului în direcțiile ortodromice și antidromice este de - m/s În ciuda fluctuațiilor individuale, rata de propagare a excitației de-a lungul simetrică Orez Topografia nervului ulnar: I - tulpina mezială a plexului umărului; -sh Pehog al încheieturii cubitului; - m Piciorul este până la degete; - m palmaris scurt; - m abductcr digili minimi: - m vizavi de degetul mic; -m flexor digitorum brevis; - m flexorul pollicis brevis (capul adânc); - m adductor inch părți ale nervilor extremităților la indivizi de ambele părți este aproximativ aceeași Prin urmare, este ușor de detectat o încetinire a vitezei de propagare a excitației de-a lungul fibrelor ramurii superficiale a nervului radial cu deteriorarea sa unilaterală Viteza de propagare a excitației de-a lungul fibrelor sensibile ale primului radial este oarecum diferită în anumite zone: de la șanțul spiralat la regiunea ulnară - m / s, de la regiunea ulnară până la mijlocul antebrațului - , m / s , de la mijlocul antebrațului la încheietura mâinii - m/s , de la șanțul spiralat la mijlocul antebrațului - , m/s, de la cot la încheietura mâinii - , m/s, de la șanțul spiralat la încheietura mâinii - , m/s Încetinire semnificativă o creștere a răspândirii excitației de-a lungul fibrelor senzoriale ale nervului radial în cele două segmente superioare ale acestuia va indica un nivel proximal de neuropatie În mod similar, se poate detecta nivelul distal al leziunii ramului superficial Nervul ulnar (n ulnar) Nervul ulnar este format din fibrele nervilor spinali Сѵш - Tj, care trec supraclavicular ca parte a trunchiului inferior primar al plexului brahial și subclavian ca parte a fasciculului său medial secundar Mai rar, nervul ulnar include suplimentar fibre din rădăcina CVGI (Fig ) Nervul este situat anterior și medial de partea axilară și superioară a arterei brahiale Apoi, la nivelul treimii medii a umărului, nervul ulnar pleacă din artera brahială Sub mijlocul umărului, nervul trece posterior prin deschiderea din septul intermuscular medial al umărului și, aflându-se între acesta și capul medial al tricepsului umărului, se deplasează în jos, ajungând la golul dintre epicondilul medial al umărului umărului și procesului olecran al ulnei Secțiunea fasciei aruncată între aceste două formațiuni se numește ligament supracondiliar, iar canalul os-fibros rezultat se numește șanț supracondilo-ulnar (Fig ) Grosimea și consistența zonei fasciei la acest loc variază de la formare subțire și asemănătoare unei pânze de păianjen până la formare densă și asemănătoare ligamentelor În acest tunel, nervul se află de obicei adiacent periostului epicondilului medial în șanțul nervului ulnar și este însoțit de artera ulnară recurentă Aici este nivelul superior de posibilă compresie a nervului din regiunea ulnară O continuare a șanțului supracondilo-ulnar este golul flexorului ulnar al încheieturii mâinii Opa există la nivelul locului superior de atașare al acestui mușchi Acest al doilea loc probabil de compresie a nervului ulnar se numește tunel cubital Pereții acestui canal sunt limitați din exterior de olecran și articulația cotului, din interior - Orez ! Schema trecerii nervului ulnar drept prin flexorul ulnar al mâinii și partea superioară a șanțului supracondilo-ulnar (vedere din spate): - triceps am mers umăr; - ligamentul nalma-fibră de mătase disecat; - flexor profund al degetelor; - perie flexoare cotului; - arcada flexorului ulnar al mâinii; b - cavitatea șanțului supracondilo-ulnar; ■ - epicondilul medial al umărului; - nervul ulnar epicondilul medial și ligamentul colateral ulnar, parțial adiacent buzei interioare a blocului humerusului Capacul canalului cubital este format dintr-o bandă fascială care se extinde de la detașarea cubitală până la epicondilul intern, acoperind fasciculele cubital și brahial ale flexorului cubital al carpului și spațiul dintre ele (Fig ) Această bandă fibroasă, de formă triunghiulară, se numește aponevroză flexor carpi ulnaris, iar baza sa proximală deosebit de îngroșată este ligamentul arcuat Nervul ulnar iese din canalul cubital și este situat mai departe pe antebraț între flexorul cubital al carpului și flexorul profund al degetelor De la antebraț până la mână, hierv trece prin canalul fibros osos al lui Guyon Lungimea sa este de - , cm Orez Secţiune transversală prin articulaţia cotului la nivelul segmentului inferior (nervul ulnar este situat în şanţul supracondilo-ulnar); I - tendonul muschiului biceps t iecha: - nervul radial: - muschiul sciatic; -perie lungă extensoare radială; -perie scurtă extensor radial; - mușchiul ulnar; - tendonul mușchiului triceps al umărului; - ligamentul supracondilo-ulnar; - hierv ulnar; - muschiul palmar lung; - flexor superficial al degetelor; - pronator rotund; - nervul median; - umăr rternya; - mușchiul umărului drenează nervul ulnar (vezi Fig ) Acoperișul și fundul canalului Guyon sunt alcătuite din formațiuni de țesut conjunctiv Partea superioară a acestora se numește ligamentul carpian dorsal, care este o continuare a fasciei superficiale a antebrațului Acest ligament este intarit de fibrele tendinoase ale flexorului cubital al incheieturii mainii si muschiul palmar scurt Fundul canalului Guyon este format in principal prin continuarea retinaculului ligamentului flexor, care acopera canalul carpian in partea radiala În partea distală a canalului Guyon, fundul acestuia include, pe lângă retinaculul flexor, și ligamentele pisi-hamate și pisi-metacarpiane Următorul nivel de posibilă comprimare a ramurii profunde a nervului ulnar este un gushel scurt, prin care această ramură și artera ulnară trec din canalul Guyon în spațiul profund al palmei (Fig ) Acest tunel se numește pisi-cârlig-formă Acoperișul intrării în acest canal este format dintr-o țesătură de legătură, situată între bob de mazăre degetul mic opus; - arcada tendonului; - ligament în formă de pisi-cârlig; - artera ulnară; -nervul ulnar Orez Test pentru determinarea actiunii lui m flexoris digitorum profundi NOY "OS și cârligul osului hamate Acest arc dens, convex al tendonului este locul începutului mușchiului - flexorul scurt al degetului mic Partea inferioară a intrării în acest tunel este ligamentul pisi-hamate Trecând între aceste două formațiuni, nervul ulnar se întoarce apoi spre exterior în jurul cârligului osului hamat și trece sub controlul flexorului scurt al degetului mic și al mușchiului care se opune degetului mic La nivelul canalului pisi-uncinat iar distal de acesta de ramura profundă, târârile se extind la toți mușchii proprii ai mâinii, furnizați de nervul ulnar, cu excepția mușchiului care abduce degetul mic din trunchiul comun al nervului ulnar În treimea superioară a antebrațului, ramurile se ramifică de la nervul ulnar către următorii mușchi Flexor cot al mâinii (inervat de segmentul SPI - TJ flexează și aduc mâna Test pentru a-i determina rezistența', subiectul este rugat să se îndoaie și să aducă peria; examinatorul se opune acestei mişcări şi palpează muşchiul contractat (fig ) Flexor profund al degetului; porţiunea sa ulnară (inervată de segmentul Ex - T]) flectează falangea unghială a degetelor IV - V Teste pentru determinarea acţiunii porţiunii ulnare a acestui muşchi: a) mâna subiectului este plasată palma în jos şi apăsată strâns pe o suprafaţă dură (masă, carte), după care i se cere să facă mişcări de zgâriere cu unghia (Fig ); b) subiectului i se propune să-și bage degetele în pumn; cu paralizia acestui mușchi, îndoirea degetelor într-un pumn are loc fără participarea degetelor GV și V (Fig , a) Test pentru determinarea forței acestui mușchi: oferiți-vă să îndoiți falangea distală a degetelor IV - V; examinatorul fixează falangele proximale și mijlocii în stare neîndoită și rezistă la flexia falangelor distale (Fig , b) La nivelul treimii mijlocii a antebrațului, o ramură palmară sensibilă se îndepărtează de nervul ulnar, care inervează pielea zonei de ridicare a degetului mic și ceva mai sus Mai jos (de-a lungul graniței cu treimea inferioară a antebrațului, la - cm deasupra încheieturii mâinii), se îndepărtează o altă ramură dorsală sensibilă a mâinii Această ramură nu suferă de patologie în canalul lui Guyon Trece între tendonul flexorului cubital și ulna spre dosul mâinii și se împarte în cinci nervi dorsali ai degetelor, care se termină în piele Orez Teste pentru determinarea actiunii lui m flexoris digitorum profundi (a) și forțele lui T fiexoris digitorum profundi (b) suprafața dorsală a părții V, IV și ulnară a degetului III În acest caz, nervul celui de-al cincilea deget este cel mai lung și ajunge la falanga unghiei, restul ajung doar la falangele mijlocii Continuați trunchiul principal al nervului ulnar se numește ramura sa palmară Intră în canalul Guyon și în acesta, la - mm sub procesul stiloidian al radiusului, este împărțit în două ramuri: superficiale (în principal senzoriale) și profunde (în principal motorii) Ramura superficială trece pe sub ligamentul carpian transvers și inervează mușchiul palmar scurt Acest mușchi trage pielea spre aponevroza palmară (inervată de segmentul Сѵіі - Tj) Mai jos, ramus superficialis se împarte în două ramuri: nervul palmar digital propriu-zis (furnizează suprafața palmară a părții ulnare a degetului al cincilea) și abundența nervului palmar digital Acesta din urmă merge spre spațiul IV interdigital și continuă pentru încă două evenimente Rps Test pentru determinarea rezistenței lui m adductorul pollicis nervul digital natural, care continuă de-a lungul suprafeței palmare a părților radiale și ulnare ale degetului al patrulea În plus, acești nervi digitali trimit ramuri către partea dorsală a falangei unghiale V și jumătatea ulnară a falangei medii și unghiale a degetelor GV Ramura adâncă trece în adâncimea palmei prin golul dintre flexorul degetului al cincilea și mușchiul care îndepărtează degetul mic Această ramură merge într-o manieră arcuită spre partea radială a mâinii și furnizează următorii mușchi Mușchiul adductor al mâinii (shpisrvetsya segment SV] P) Teste pentru a-i determina puterea: a) subiectului i se propune să aducă primul deget; examinatorul rezistă acestei mișcări (Fig ); b) subiectului i se propune să preseze un obiect (fâșie de hârtie groasă, bandă) cu falanga principală a degetului întâi pe osul metacarpian al indexului; examinatorul scoate acest obiect (Fig , a) Cu pareza acestui mușchi, pacientul apasă în mod reflex obiectul cu falangea unghiei de la primul deget, adică folosește di-flexorul primului deget, inervat de nervul median (Fig , b) Mușchiul care abduce degetul mic (sh este iritat de segmentul Svsh - T]) Test pentru a-i determina puterea: subiectului i se propune să ia degetul în V; examinatorul se opune acestei mişcări (fig ) Flexorul scurt al mâinii (inervat de segmentul CV]I) flectează falanga celui de-al cincilea deget Orez Teste pentru a determina snly adductorul pollicis: a - cu degetul îndreptat; b - cu degetul îndoit Rns Test pentru determinarea rezistenței lui m abductoris digiti quinti Test pentru a-i determina puterea: subiectului i se cere să îndoaie falangea proximală a degetului V și să dezlege degetele rămase; examinatorul se opune acestei mişcări (Fig ) Mușchiul care se opune degetului mic (inervat de segmentul Cvp - CVIII), trage degetul V spre linia mediană a mâinii și i se opune Un test pentru a determina acțiunea acestui mușchi: se oferă să aducă degetul în V întins la degetul I Cu pareza mușchiului, nu există mișcare a celui de-al cincilea os metacarpian (Fig ) Flexor scurt al policelui; capul său profund (inervat de segmentul CV]I - T[) este alimentat împreună cu nervul median Mușchii asemănătoare viermilor (inervați de segmentul SVsh - Tj) flexează principalul și desfac mijlocul și piciorul Orez Test pentru determinarea rezistenței lui m flexoris digiti quanti brevis Pic Test pentru determinarea actiunii m op-ponens digiti qiiinti falangea stângă a degetelor II - V (I și II mm lumbricaies sunt alimentate cu un nerv median) Mușchii interosoși (dorsali și palmari) flexează falangele principale și, simultan, desfac falangele medii ale unghiilor degetelor II-V În plus, mușchii interosoși dorsali abduc degetele II și IV din III; palmar - conduce degetele II, IV și V până la degetul III Test pentru a determina acțiunea mușchilor vermiformi și interosoși: aceștia oferă să îndoiască falangea principală a degetelor II-V și simultan să desfacă mijlocul și unghia (Fig ) Odată cu paralizia acestor mușchi, apare o poziție asemănătoare cu ghearele degetelor Teste pentru determinarea rezistenței acestor șoareci: a) subiectului i se cere să îndoaie falange principală II - III a degetelor, când mijlocul și unghia sunt neîndoite; examinatorul rezistă acestei mișcări (Fig ); b) același lucru se sugerează să se facă și pentru degetele IV - V; c) apoi se oferă să desfacă falangea mijlocie a degetelor II - III, când cele principale sunt îndoite; examinând sic Orez Încercări pentru determinarea acţiunii mm lumbricalium, interosseum palmales Orez Încercări pentru determinarea rezistenţei de mm lumbricalium, interosseum palmares rezistă acestei mișcări; d) subiectul face același lucru pentru degetele IV - V Test pentru determinarea acţiunii muşchilor interosoşi dorsali: subiectul este rugat să-şi întindă degetele cu poziţia orizontală a mâinii (Fig ) Teste pentru a le determina puterea: sugerați să luați degetul II de la III; examinatorul rezistă acestei mișcări și palpează mușchiul contractat (Fig , a); b) la fel se procedează pentru al patrulea deget (Fig , b) Test pentru determinarea acţiunii muşchilor interos palmari: subiectului i se cere să aducă degetele cu poziţia orizontală a mâinii (Fig ) Teste pentru determinarea forței mușchilor interos palmari: a) subiectului i se cere să țină un obiect plat (bandă, hârtie) între degetele II și III; examinatorul încearcă să-l scoată (fig , a); b) se ofere de a aduce degetul II la III; examinatorul se opune acestei mișcări și palpează mușchiul contractat (Fig , b) Tabloul clinic al leziunii nervului ulnar constă din motor, senzitiv, vasomotor D-na Test pentru determinarea actiunii m interos seorum dorsales Rpe Încercări pentru determinarea rezistenței de mm interes-seorum dorsales: a - II degetul mâinii; b - degetul IV puf și tulburări trofice Din cauza parezei m flexoris carpi ulnaris și predominanța acțiunii mușchilor antagonişti, mâna deviază spre partea radială Din cauza parezei m aductoris pollicis și acțiunea antagonistă a shch abductoris lung și scurt I Rns Încercare pentru determinarea acțiunii și forței mm interosseorum volares degetul este scos spre exterior; ținerea obiectelor între I și II degete este dificilă De asemenea, oarecum retras de degetul IV este degetul V Predominanța funcției extensoare duce la hiperextensia poziției principale și îndoite a falangelor unghiilor degetelor - se dezvoltă o "perie în formă de gheare" tipică leziunii nervului ulnar Asemănarea cu ghearele este mai pronunțată la degetele IV și V Aducția încălcată și reproducerea degetelor, pacientul nu poate apuca și ține obiecte între degete Se dezvoltă atrofia mușchilor primului decalaj dorsal, mușchii hipotenari și interosoși Tulburările sensibile se extind la partea ulnară a mâinii din partea palmară, regiunea V și partea ulnară a degetelor IV, pe partea din spate - până în regiunea V, IV și jumătate din degetele III Sensibilitatea profundă este perturbată în articulațiile degetului al cincilea Se observă adesea cianoza, răceala marginii interioare a mâinii și mai ales a degetului mic, subțierea și uscarea pielii Cu afectarea nervului ulnar la diferite niveluri, apar următoarele sindroame Sindromul cubital al nervului ulnar se dezvoltă cu poliartrită reumatoidă, cu osteofite ale humerusului distal, cu fracturi ale epicondilului humerusului și oase care formează articulația cotului Acest lucru mărește unghiul de mișcare al nervului ulnar și îi prelungește traseul pe umăr și antebraț, ceea ce este vizibil atunci când antebrațul este flectat Apare microtraumatisme A Orez Test pentru determinarea rezistenței de mm interese-seorutn volares: a - test cu o fâșie de hârtie: b - examen palpebral tizarea nervului ulnar, iar acesta este afectat de mecanismul compresio-ischemic (sindrom de tunel) Ocazional, există o deplasare obișnuită a nervului ulnar (luxație), care este facilitată de factori congenitali (poziția posterioară a epicondilului medial, șanț supracondilo-ulnar îngust și superficial, slăbiciune a fasciei profunde și a formațiunilor ligamentare deasupra acestui șanț) și dobândită (slăbiciune post-traumă) Când antebrațul este flectat, nervul ulnar este deplasat spre suprafața anterioară a epicondilului intern și revine pe suprafața posterioară a epicondilului în timpul extensiei Compresia externă a nervului are loc la persoanele care sunt într-o singură poziție pentru o lungă perioadă de timp (la un birou, la un birou) Simptomele senzoriale subiective apar de obicei înaintea simptomelor motorii Parestezia și amorțeala sunt localizate în zona de alimentare a nervului ulnar După câteva luni sau ani, slăbiciunea și hipotrofia mușchilor corespunzători ai mâinii se unesc În sindromul cubital acut cauzat de compresia nervoasă în timpul intervenției chirurgicale, apare amorțeală imediat după ieșirea din anestezie Pareza mușchilor lungi (de exemplu, flexor carpi ulnaris) este mai puțin frecventă decât pareza mușchilor mâinii Hipestezia este localizată pe suprafețele palmare și dorsale ale mâinii, al cincilea deget și pe partea cubitală a celui de-al patrulea deget Înfrângerea nervului ulnar de pe mână are loc sub forma următoarelor opțiuni: ) cu prolaps sensibil și slăbiciune a propriilor mușchi ai mâinii; ) fără prolapsuri senzoriale, dar cu pareză a tuturor mușchilor mâinii irrigați de nervul ulnar; ) fără pierderea sensibilității, dar cu slăbiciune a mușchilor inervați de nervul ulnar, excluzând mușchii ipotenarului; ) numai cu caderi senzoriale, in lipsa celor motorii Se disting trei tipuri de sindroame, combinând leziuni izolate ale ramului motor profund într-un singur grup Primul tip de sindrom include pareza tuturor mușchilor mâinii furnizați de nervul ulnar, precum și pierderea sensibilității de-a lungul suprafeței palmare a degetelor hipotenare, IV și V Aceste simptome pot fi cauzate de compresia nervului chiar deasupra canalului Guyon sau în canalul însuși În al doilea tip de sindrom apare slăbiciune a mușchilor inervați de ramura profundă a nervului ulnar Sensibilitatea la suprafață a mâinii nu este perturbată Nervul poate fi comprimat la cârligul hamatei dintre inserția abductorului și a flexorului degetelor, pe măsură ce nervul ulnar trece prin digitul opus opus și, mai rar, când nervul traversează palma posterior de tendoanele flexoare ale degetelor degetele și anterior de metacarpieni Numărul de mușchi afectați depinde de locul compresiunii de-a lungul ramurii profunde a nervului ulnar În cazul fracturilor oaselor antebrațului, pot apărea simultan sindroame de tunel, compresie a nervului median și ulnar în zona încheieturii mâinii - al treilea tip de sindrom Sindromul încheieturii mâinii cotului (leziune în canalul Guyon) se caracterizează prin parestezie de-a lungul suprafeței interioare a mâinii, uneori cu iradiere la antebraț, hipoestezie doar pe suprafața palmară a degetului al cincilea Se dezvăluie slăbiciune de flexie și adducție a celui de-al cincilea deget, aducția primului deget Testele care provoacă senzații dureroase (presiunea degetelor, efleurage, manșetă) au valoare diagnostică De o valoare deosebită de diagnostic sunt metodele de cercetare electrofiziologică Stimularea nervului ulnar poate fi efectuată percutan, folosind electrozi de suprafață sau ace introduse în mușchi Pentru a studia perioada de latentă motorie și viteza de conducere a impulsurilor de-a lungul nervului ulnar, electrozi sunt aplicați sau introduși în regiunea mușchiului care îndepărtează degetul mic Un electrod de înregistrare activ la suprafață poate fi aplicat la mijlocul tenarului Acest aranjament al electrodului permite îndepărtarea potențialelor musculare în timpul stimulării nu numai a nervului ulnar, ci și a nervului median Pentru a investiga conducerea unui impuls de-a lungul nervului ulnar la toate nivelurile posibile de compresie a acestuia, este necesar să iritați nervul în patru puncte: în regiunea axilară, deasupra cotului, sub cot și pe încheietura mâinii Această tehnică vă permite să explorați patru perioade latente motorii și trei viteze de conducere a impulsurilor de-a lungul nervului ulnar Datorită locației diferite a punctelor în care nervul ulnar este iritat, valorile medii ale vitezei de conducere a impulsurilor în segmentele individuale ale nervului în grupuri de indivizi sănătoși fluctuează semnificativ Astfel, viteza de conducere de-a lungul fibrelor motorii ale nervului ulnar de pe umăr este de , - , m / s, iar în segmentul transulnar al nervului - - m / s Aproape întotdeauna, se constată o scădere semnificativă a vitezei de conducere a impulsurilor în segmentul transulnar al nervului în comparație cu viteza de conducere pe umăr și antebraț Dacă această examinare este efectuată cu articulația cotului complet extinsă, viteza medie a yaia in segmentul transulnar ( , m/s) este cu , % mai mica decat pe antebrat Dacă viteza medie se determină cu membrul superior îndoit la articulația cotului la un unghi de °, aceasta crește în segmentul transulnar al nervului la , m/s, comparativ cu viteza pe antebraț Perioada de latență motorie distală în normă în zona "deget mic abductor încheietura mâinii" este în medie de la , la ( , ± , ) m/s Acest indicator în zona "încheietură - mușchi care aduc degetul mare" este egal cu o medie de , m/s, iar la o distanță "deasupra articulației cotului - mușchi care aduc degetul mic" - ( , ± , ) m/s Cu Când nervul este stimulat deasupra articulației cotului și potențialul muscular este îndepărtat de la flexorul ulnar al încheieturii mâinii (cu o distanță medie între electrozii iritanti și retractori de , cm), perioada de latentă motorie este ( , ± , ) m/ s Sindroame de leziuni ale plexului brahial Împreună cu afectarea selectivă a nervilor individuali care se extind din plexul brahial, se observă adesea disfuncția întregului plex sau a unei părți a acestuia În conformitate cu structura anatomică, se disting următoarele complexe de simptome de deteriorare a fasciculelor primare și secundare ale plexului brahial În procesul patologic în regiunea supraclaviculară, fasciculele primare sunt afectate Sindromul leziunilor fasciculului primar superior (CV - CV]) se observă în focarul patologic după trecerea între mușchii scaleni, în special la locul de fixare la fascia mușchiului subclavian Proiecțional, acest loc este situat la - cm deasupra claviculei, aproximativ la lățimea unui deget posterior de mușchiul sternocleidomastoid (punctul supraclavicular al lui Erb) În acest caz, sunt afectate simultan nervul axilar, nervul lung al toracelui, nervii toracici anteriori, nervul subscapular, nervul dorsal al scapulei, mușchiul cutanat și o parte a nervului radial Membrul superior în astfel de cazuri atârnă ca un bici, pacientul nu îl poate ridica în mod activ, îl poate îndoi la articulația cotului, îl ia și îl întoarce spre exterior, îl poate supina Funcția mușchiului brahioradial și a supinatorului este afectată (sunt inervate de CV - CVI, fibrele merg ca parte a nervului radial) Toate mișcările mâinii și ale degetelor sunt salvate Sensibilitatea este perturbată pe partea exterioară a umărului și antebrațului într-un tip periferic Presiunea în punctul supraclavicular al lui Erb este dureroasă După - săptămâni de la debutul dezvoltării paraliziei, se dezvoltă atrofia mușchilor deltoid, supra- și infraspinatus, precum și a flexorilor umărului Reflexele profunde dispar - din bicepsul umărului și din carporadiu Înfrângerea fasciculului primar superior al plexului brahial se numește paralizie Duchenne-Erb (Fig ) Acest tip de paralizie apare cu leziuni (cădere pe membrul superior întins înainte, cu aruncarea prelungită a mâinilor în spatele capului în timpul operației, purtarea unui rucsac etc ), la nou-născuți în timpul nașterii patologice folosind tehnici de naștere, după diferite infecții, cu reacții alergice la introducerea de antirabic și alte seruri Una dintre variantele clinice ale leziunilor ischemice ale trunchiului superior al plexului brahial și ale ramurilor sale este amiotrofia nevralgică a centurii scapulare (sindromul Personadeyua-Turner): la început, există o durere în creștere în zona centurii scapulare, umăr și scapula, iar după câteva zile intensitatea durerii scade, dar paralizie profundă a secțiunilor proximale ale mâinii După săptămâni, se evidențiază atrofii distincte ale mușchilor serratus anterior, deltoid, parascapular și parțial mușchii bicepși și tricepși ai umărului Forța mușchilor mâinii nu se schimbă Hipotezie moderată sau ușoară în zona brâului umăr și a umărului (CV - CVI) Sindromul leziunilor fasciculului primar mediu al plexului brahial (O sută) se caracterizează prin Este cauzată de dificultatea (sau imposibilitatea) de extensie a umărului, mâinii și degetelor Cu toate acestea, tricepsul brahial, extensorul degetului mare și abductorul lung al pulgarului nu sunt complet paralizate, deoarece sunt abordate de fibre nu numai din segmentul CVII al măduvei spinării, ci și din segmentele CV și CVI Se păstrează funcţia muşchiului brahial, canalicular, inervat de CV şi CVI Aceasta este o caracteristică importantă în diferențierea leziunilor nervului radial și rădăcinilor plexului brahial Cu o leziune izolată a rădăcinii spinării sau a fasciculului primar al plexului brahial, împreună cu disfuncția nervului radial, funcția rădăcinii laterale a nervului median este, de asemenea, afectată Prin urmare, flexia și abducția mâinii spre partea radială, pronația antebrațului și opoziția degetului mare vor fi deranjate Tulburările sensibile sunt limitate la o fâșie îngustă de hipestezie pe suprafața din spate a antebrațului și suprafața exterioară a dosului mâinii Reflexele dispar din mușchiul triceps al umărului și din metacarpo-radial Sindromul leziunilor fasciculului primar al plexului brahial (Svc - Tț) se manifestă prin paralizia lui Degerip-Klumpke Funcția nervilor interni ulnari, cutanați ai umărului și antebrațului, ceasul nervului median (rădăcina medială) este oprit, ceea ce este însoțit de paralizia mâinii Spre deosebire de leziunea combinată a nervilor median și ulnar, funcția mușchilor inervați de rădăcina laterală a nervului median este păstrată De asemenea, este imposibil sau dificil să extindeți și să abduceți degetul mare din cauza parezei flexorului scurt al policelui și a degetului mare abductor, inervați de nervul radial, deoarece acești mușchi primesc fibre de la neuronii localizați în segmentele SVPI și Tm Funcția principalilor mușchi furnizați de nervul radial este păstrată în acest sindrom Sensibilitatea la membrul superior este perturbată pe partea interioară a umărului, antebrațului și mâinii în funcție de tipul radicular Orez Paralizia Duchenne-Erb: a - VCD al pacientului din spate; b - vedere laterală a pacientului Dacă, în același timp, funcția ramurilor de legătură care sunt suflate către nodul stelat este perturbată, atunci se dezvoltă sindromul Claude Bernard-Horner (ptoză, mioză, enoftalmie, vasodilatație a sclerei) Când aceste fibre simpatice sunt iritate, tabloul clinic este diferit - dilatarea pupilei și fisurii palpebrale, exoftalmie (sindromul Pourfure du Petit) Odată cu dezvoltarea procesului în regiunea subclavie, se pot forma următoarele sindroame de deteriorare a fasciculelor secundare ale plexului brahial Sindromul leziunilor fasciculului lateral al plexului brahial se caracterizează prin afectarea funcției nervului musculocutanat și a pediculului superior al nervului median Sindromul de afectare a fasciculului posterior al plexului brahial se manifestă prin oprirea funcției nervilor radiali și axilari Sindromul leziunilor fasciculului medial al plexului brahial este exprimat printr-o încălcare a funcției nervului ulnar, a piciorului intern al nervului median, a nervului cutanat medial al umărului și a nervului cutanat medial al antebrațului Odată cu înfrângerea întregului plex brahial (leziune totală), funcția tuturor mușchilor brâului extremităților superioare este afectată În acest caz, se poate păstra doar capacitatea de a "ridica" din umeri datorită funcției mușchiului trapez, inervat de nervul accesoriu, ramurile posterioare ale nervilor spinali cervicali și toracici Plexul brahial este afectat de răni împușcate deasupra și sub claviculă, cu o fractură a claviculei, coasta , cu o luxație a humerusului, comprimarea acestuia de către un anevrism al arterei subclaviei, o coastă cervicală suplimentară, o tumoare , etc Uneori, plexul este afectat din cauza supraîntinderii sale atunci când un membru superior puternic retractat, la așezarea lui în spatele capului, o întoarcere bruscă a capului în sens invers, cu o leziune la naștere la nou-născuți Mai rar, acest lucru se întâmplă cu infecții, intoxicații, reacții alergice ale organismului Cea mai comună splină de umăr Tensiunea este afectată cu spasticitatea mușchilor scaleni anteriori și mijlocii din cauza manifestărilor iritativ-reflexe ale osteocondrozei cervicale - sindromul mușchiului scalen anterior (sindromul Naffziger) Tabloul clinic este dominat de plângeri de senzație de greutate și durere la nivelul gâtului, regiunea deltoidă, umăr și de-a lungul marginii ulnare a antebrațului, mână Durerea poate fi moderată, dureroasă sau extrem de ascuțită, până la senzația unui braț "smuls" De obicei, la început durerea apare noaptea, dar în curând apare și în timpul zilei Se intensifică cu o respirație profundă, întorcând capul într-o direcție sănătoasă, cu mișcări ascuțite ale membrului superior, mai ales când este abdus (la bărbierit, la scris, la desen), cu vibrații (lucru cu instrumente de cric) Uneori, durerea se extinde la axilă și piept (cu durere pe partea stângă, există adesea o suspiciune de deteriorare a vaselor coronare) Există parestezii (furcături și amorțeli) de-a lungul marginii ulnare a mâinii și antebrațului, hipalgezie în această zonă Se determină slăbiciune a membrului superior, în special în secțiunile distale, hipotensiunea și hipotrofia mușchilor ipotenarului și parțial tenarului Umflarea și umflarea sunt posibile în regiunea supraclaviculară, uneori sub forma unei tumori (pseudotumor Kovtunovich) din cauza limfostazei Palparea dureroasă a mușchiului scalen anterior Se observă tulburări vegetativ-vasculare frecvente la nivelul membrului superior, cu oscilografie, amplitudinea oscilațiilor arteriale scade, paloare sau cianoză, pastozitate a țesuturilor, scăderea temperaturii pielii, unghii fragile, osteoporoză a oaselor mâinii etc Presiunea arterială la nivelul membrului superior se poate modifica sub influența stresului mușchiului scalen anterior (când capul este abdus pe partea sănătoasă) Există mai multe probe-test pentru a detecta acest fenomen: testul Eaton (întoarcerea capului subiectului în zі" partea laterală a brațului bolnav și o respirație adâncă simultană duc la scăderea tensiunii arteriale pe acest braț; pulsul pe artera radială devine mai moale); Testul Edson-Coffey (scăderea înălțimii undei de puls și apariția unei senzații de târăre în membrele superioare cu o respirație profundă a subiectului în poziția ezdya cu palmele situate pe articulațiile genunchiului și cu capul ușor îndreptat ); Testul Tanozzi (subiectul este culcat pe spate, capul se abate oarecum pasiv și se întoarce în direcția opusă membrului superior, pe care se determină pulsul, cu un test pozitiv scade); Testul lui Edson (o scădere sau chiar dispariția unei unde de puls și o scădere a tensiunii arteriale apare la subiectul cu o respirație adâncă, ridicând bărbia și întorcându-și capul spre membrul pe care este determinat pulsul) (Fig ) Sindromul Scalenus se dezvoltă adesea la persoanele care poartă greutăți pe umeri (inclusiv rucsacuri, echipament militar), precum și cu leziuni musculare directe, cu osteocondroză și spondilartroză deformatoare a regiunii cervicale, tumori ale coloanei vertebrale și ale măduvei spinării, cu tuberculoză apex al plămânului, cu iritație a nervului frenic din cauza patologiei organelor interne Caracteristicile ereditar-constituționale atât ale mușchilor înșiși, cât și ale scheletului sunt de o importanță incontestabilă Diagnosticul diferențial al sindromului scalenus trebuie efectuat cu multe alte afecțiuni dureroase, care sunt, de asemenea, însoțite de compresia și ischemia formațiunilor nervoase ale plexului brahial sau iritarea receptorilor centurii extremităților superioare Diagnosticul sindromului ema al unei coaste cervicale suplimentare este ajutat de radiografia coloanei cervicale Rotația excesivă a umărului și abducția spre exterior (de exemplu, la lupte) pot comprima vena subclavie dintre claviculă și scalenus anterior Rns Testul Edson: contracția activă a mușchilor scaleni (înclinarea și întoarcerea capului) duce la scăderea undei pulsului pe artera radială Aceeași compresie a venei este posibilă între coasta și tendonul mușchiului subclavian În acest caz, învelișul interior al vasului poate fi deteriorat, urmat de tromboză a venei Se dezvoltă fibroza perivasculară Toate acestea sunt esența sindromului Paget-Schretter Tabloul clinic se caracterizează prin edem și cianoză a membrului superior, durere în acesta, în special mișcări post-ascuțite Hipertensiunea venoasă este, de asemenea, însoțită de spasm al vaselor arteriale ale membrului superior Adesea, sindromul scalenus trebuie diferențiat de sindromul pectoral minor Sindromul pectoral mic se dezvoltă atunci când fasciculul neurovascular din axilă este comprimat din cauza unui mușchi pectoral mic alterat patologic din cauza neuroostosofibrozei în osteocondroza cervicală În literatură, este denumit și sindromul de hiperabducție Wright-Mendlovich Mușchiul mic pectoral începe de la a -a - a -a coastă și se ridică oblic în exterior și în sus, atașându-se cu un tendon scurt de procesul coracoid al scapulei Cu o abducție puternică a brațului cu o întoarcere spre exterior (hiperabducție) și când membrul superior este ridicat sus, fascicul neurovascular apăsat strâns pe muşchiul pectoral întins şi se apleacă peste el peste locul de ataşare la procesul coracoid Cu repetarea frecventă a unor astfel de mișcări efectuate cu tensiune, mușchiul pectoral mic este întins, rănit, sclerozat și poate comprima trunchiurile plexului brahial și ale arterei subclaviei Tabloul clinic se caracterizează prin durere în piept cu iradiere la umăr, antebraț și mână, uneori în regiunea scapulară, parestezii la degetele ale mâinii Următoarea tehnică este de importanță diagnostică: mâna este retrasă și plasată în spatele capului, după - de secunde apare durere în zona pieptului și a umerilor, parestezii pe suprafața palmară a mâinii, albire și umflare a degetelor, slăbire a pulsaţiei pe artera radială Diagnosticul diferențial trebuie efectuat și cu brahialgia Steinbroker și brahialgia în bolile articulației umărului Sindromul Steinbrocker, sau sindromul "umăr-mână", se caracterizează prin dureri arzătoare chinuitoare la nivelul umărului și mâinii, contractura reflexă a mușchilor umărului și a articulațiilor încheieturii mâinii cu tulburări autonomo-trofice severe, în special la nivelul mâinii Pielea mâinii este edematoasă, netedă, lucioasă, uneori apare eritemul pe palmă sau cianoza mâinii și degetelor În timp, se formează atrofia musculară, contractura de flexie a degetelor, osteoporoza mâinii (atrofia lui Sudek) și se formează anchiloza parțială a articulației umărului Sindromul Steya-Brocker este cauzat de tulburări neurodistrofice în osteocondroza cervicală, infarctul miocardic, ischemia zonelor trofice ale măduvei spinării, precum și traumatisme ale membrului superior și centurii scapulare Cu brahialgia din cauza artrozei sau a artritei articulației umărului și a țesuturilor din jur (periartroză), nu sunt detectate simptome de pierdere a funcției fibrelor senzoriale și motorii Hipotrofia mușchiului umărului este posibilă datorită a cruța membrului superior Principalele criterii de diagnosticare sunt mobilitatea limitată în articulația umărului, atât în timpul mișcărilor active, cât și pasive, și datele de examinare cu raze X ale articulației Cel mai adesea, sindromul scalenus anterior trebuie diferențiat de leziunile spoidogene ale rădăcinilor cervicale inferioare Complexitatea problemei constă în faptul că atât sindromul scalenus, cât și sciatica cervicală au cel mai adesea o afecțiune spondilogenă Mușchii scaleni sunt inervați de fibrele nervilor spinali CH[-CVc, iar în osteocondroza aproape tuturor discurilor intervertebrale cervicale, ei sunt incluși devreme în tulburările reflexe iritative care apar cu durerea și spasticitatea acestor mușchi particulari Mușchiul spastic scalenus anterior este întins când capul este întors pe partea opusă (sănătoasă) Într-o astfel de situație crește compresia arterei subclaviei între acest mușchi și coasta , ceea ce este însoțit de o reluare sau o creștere bruscă a manifestărilor clinice corespunzătoare Întoarcerea capului spre mușchiul afectat nu provoacă aceste simptome Dacă întoarcerea capului (cu sau fără sarcină asupra acestuia) spre partea afectată provoacă parestezii și dureri în dermatomul CVj-CV I, rolul decisiv al mușchiului scalen este exclus În astfel de cazuri, parestezia și durerea pot fi explicate prin compresia nervilor spinali CVI și CVII din apropierea foramenului intervertebral Important este și testul cu introducerea unei soluții de novocaină in sciatic este împărțit ușor deasupra fosei poplitee în nervii tibial și peroneal nervul tibial Nervul tibial (n tibialis) este format din fibrele Ljy-Sjn ale rădăcinilor spinale (Fig ) În partea distală a fosei poplitee, nervul cutanat medial al piciorului se îndepărtează de nervul tibial Trece între cele două capete ale gastrocnemiului și perforează fascia profundă în treimea mijlocie a suprafeței posterioare a piciorului inferior La marginea treimii posterioare si inferioare ale gambei, ramura cutanata laterala a nervului peronier comun se uneste cu acest nerv, iar de la acest nivel se numeste nervul sural (n Suralis) În plus, nervul trece de-a lungul tendonului lui Ahile, dând o ramură la suprafața posterioară a treimii inferioare a piciorului La nivelul articulației gleznei se află în spatele tendoanelor mușchilor peronieri și dă aici ramurile calcaneale externe articulației gleznei și călcâiului Pe picior, nervul sural este situat superficial Dă ramuri gleznei și articulațiilor tarsale și furnizează pielea marginii exterioare a piciorului și a degetului al cincilea la nivelul articulației interfalangiene terminale La picior, nervul sural comunică și cu nervul peronier superficial Zona depinde de diametrul acestei anastomoze o t i sciatic Nu tibial pertmeus / \ Nu peroneu II O de la Rns Topografia nervului sciatic: a - suprafața posterioară;b - suprafața anterioară; I - tp, semitr ndinosus; inchi scmimembranosus; -m biceps femon; -m gastrocnemiv; - m soievs; -mtibiaiis posterior - m flexor lung al degetelor; - m flexor hali ucis lung; - m plantare; - m peroneus brevis; - jn peroneus lung; - m tibial anterior - m extensor lung al degetelor: - m extensor haîlucis longus: - m extenso digitorum brevis inervația nervului sural Poate include o parte semnificativă din spatele piciorului și chiar suprafețele adiacente ale spațiilor interdigitale II și IV Tabloul clinic al leziunii nervului sural se manifestă sub formă de durere, parestezie și senzație de amorțeală și hipestezie sau anestezie în zona marginii exterioare a piciorului și al cincilea deget Există durere la palpare corespunzătoare locului compresiei nervoase (în spatele și sub glezna exterioară sau pe partea exterioară a călcâiului, la marginea exterioară a piciorului) Presiunea cu degetul la acest nivel provoacă sau exacerba durerea în regiunea marginii exterioare a piciorului Secțiunile inițiale ale nervului tibial furnizează următorii mușchi: mușchiul triceps al piciorului inferior flexie lungă Rns Test pentru determinarea rezistenței lui m gastro-cncraii: a - în poziția pacientului întins pe spate; b - o poziție culcat pe burtă plantar, popliteu, tibial posterior, flexor lung al policelui etc Mușchiul triceps al piciorului inferior este format din mușchii gastrocnemius și soleus Mușchiul gastrocnemian flexează membrul inferior la nivelul articulațiilor genunchiului și gleznei Teste pentru determinarea forței mușchiului gastrocnemian: a) subiectului, care se află în decubit dorsal cu membrul inferior îndreptat, i se cere să-l îndoaie la articulația gleznei; examinatorul rezistă acestei mișcări și palpează mușchiul contractat (fig , a); b) subiectului, care se află în decubit, i se cere să îndoaie membrul inferior la articulația genunchiului la un unghi de °; examinatorul se opune acestei mișcări (Fig , b) Mușchiul soleus flectează membrul inferior la articulația gleznei Test pentru determinarea forței mușchiului soleus: subiectul, care se află în poziția culcat cu membrul inferior îndoit la un unghi de ° la articulația genunchiului, este rugat să-l îndoaie la articulația gleznei; examinatorul rezistă acestei mișcări și palpează mușchiul și tendonul contractate (Fig ) Orez Test pentru determinarea rezistenței lui m solei Mușchiul plantar, cu tendonul său, este țesut în partea medială a tendonului lui Ahile și este implicat în flexia articulației gleznei Mușchiul hamstring este implicat în flexia articulației genunchiului și rotația piciorului inferior spre interior Mușchiul tibial posterior aduc și ridică marginea interioară a piciorului (supinează) și promovează flexia articulației gleznei Test pentru determinarea forței mușchiului tibial posterior: subiectul se află în poziția unui deja pe spate cu membrul inferior îndreptat, îl flexează la articulația gleznei și simultan aduc și ridică marginea interioară a piciorului; examinatorul se opune acestei mișcări și palpează mușchiul contractat și tendonul încordat (Fig , a) Flexorul lung al degetelor îndoaie falangele unghiale ale degetelor II - V ale piciorului Test pentru determinarea rezistenței flexorului lung al degetelor: subiectului în decubit dorsal i se propune să îndoaie falangele distale ale degetelor II - V în articulație; examinatorul împiedică această mișcare și ține falangele proximale extinse cu cealaltă mână (Fig , b) Flexorul lung al degetului mare flexează primul deget de la picior; funcția sa este verificată în mod similar Din nervul tibial, puțin deasupra maleolei mediale, iradiază ramurile pielii calcaneale interne, care inervează pielea regiunii calcaneale posterioare și spatele tălpii La nivelul articulației gleznei, trunchiul principal al nervului tibial trece printr-o tunică rigidă osteofibroasă, canalul tarsal Acest canal merge oblic în jos și înainte, comunicând zona articulației gleznei cu talpa și este împărțit în etaje: cel superior este în spatele gleznei și cel inferior este submaleolarul Etajul superior este limitat din exterior de peretele osteoarticular Din interior, etajul superior este limitat de ligamentul inelar intern, care este format din aponevroza superficială și profundă a piciorului inferior A (Fig , a) Etajul inferior este limitat din exterior de suprafața interioară a calcaneului, din interior de mușchiul adductor al policelui, sigilat într-o duplicare a ligamentului inelar intern (Fig , b) Canalul tarsal are două deschideri: superior (Fig , a) și inferior (Fig , b) Prin canal trec tendoanele muschiului tibial posterior, flexie lunga Orez Topografia canalului tarsal; a - etaj superior: - tendonul muschiului tibial posterior; -tendonul flexorului lung al degetului; - tendonul flexorului lung al policelui; - artera tibială posterioară; - nervul tibial; - ligamentul inelar intern; - tendon calcanean; - calcaneul: - osul tibial; - peroneu; b - etaj inferior;I - ligamentul inelar intern; - tendonul muschiului tibial posterior; - tendonul flexorului lung al degetelor; -tendonul lungimii altui sinbat al policelui; - picior plantar interior; - picior plantar extern; - aponevroză superficială; - mușchiul adductor al policelui; - aponevroză profundă; -mușchi pătrat; - placă interfasciculară; - calcaneul; - talus; -os navicular Localizarea mușchiului adductor al degetului mare în duple-ka-gur al ligamentului inelar intern este vizibilă Placa interfasciculară împarte canalul tarsal în șanțuri: cel anterior este pediculul plantar intern și cel posterior este pediculul plantar extern Batet tya degetele și flexorul lung al degetului mare, precum și fasciculul neurovascular tibial posterior Este într-o teacă fibroasă și include nervul tibial și artera tibială posterioară cu vene satelite În etajul superior al canalului tarsal, fasciculul neurovascular trece între tendoanele flexorului lung al degetului mare Nervul este situat în exteriorul și în spatele arterei și este proiectat la o distanță egală de tendonul calcanean până la marginea posterioară a gleznei interne La etajul inferior al canalului, fasciculul neurovascular este adiacent suprafeței posterioare a tendonului flexorului lung al degetului mare Aici nervul tibial se împarte în ramuri terminale - nervii plantari interni și externi Primul dintre ele inervează pielea suprafeței tălpii părții interioare a piciorului și toate falangele degetelor, suprafața din spate a falangelor terminale ale I III și jumătatea interioară a degetului IV, precum și batele scurte al degetelor care îndoaie falangele mijlocii ale degetelor II - V, flexorul scurt al degetului mare, mușchiul, abductorul degetului mare și mușchii I și II asemănător viermilor Nervul plantar extern furnizează pielea părții exterioare a suprafeței plantare a piciorului, suprafața plantară a tuturor falangelor degetelor și suprafața din spate a falangelor terminale ale V și jumătatea exterioară a degetului IV Motor Orez Topografia intrării în cacaoul tarsal: a - ■ deschidere superioară: I - tendonul muşchiului tibial posterior; - tendonul flexorului lung al tabelelor degetelor; -tendonul flexorului lung al degetului mare: - nervul tibial; - artera tibială back-(tm); b - ligamentul inelar intern; - tendon calcanean; b - gaura inferioară: I - calcaneus (rugozitate mare); Î - deschiderea posterioară a ieșirii plantare; - mușchiul adductor al degetului mare; - un tendon al unui flexor lung al degetelor tabele; - muşchiul pătrat al locusului inervează muşchiul pătrat al tălpii; flexia este facilitată de mușchii I-IV interosoși și II-IV asemănător viermilor, mușchiul care îndepărtează degetul mic al piciorului și, parțial, de flexorul scurt al degetului mic al piciorului Pielea regiunii călcâiului este inervată de nervul calcanean intern, care ia naștere din trunchiul comun al nervului tibial chiar deasupra canalului tarsal Când trunchiul comun al nervului tibial este deteriorat în fosa subaxală, se dezvoltă paralizia musculară și capacitatea de a flexa membrul inferior în articulația gleznei, în articulațiile falangelor distale ale degetelor de la picioare, falangele mijlocii ale degetelor II-V iar falangea proximală a primului deget se pierde Datorita contractiei antagoniste a extensorilor piciorului si degetelor, inervati de nervul peronier, piciorul se afla in pozitie de extensie (flexie dorsala); se dezvoltă așa-numitul picior de călcâi (pes calcaneus) La mers, pacientul se sprijină pe călcâi, este imposibil să se urce pe deget de la picior Atrofia mușchilor interosoși și vermiformi duce la o poziție asemănătoare cu ghearele degetelor de la picioare (falangele principale sunt extinse la articulații, în timp ce falangele mijlocii și terminale sunt îndoite) Abducția și adducția degetelor sunt imposibile Când nervul tibial este afectat sub ramuri la mușchii gastrocnemiu și flexorii lungi ai degetelor, doar mușchii mici ai părții plantare a piciorului sunt paralizați Pentru diagnosticul local al nivelului de afectare a acestui nerv, zona de afectare a sensibilității este importantă Ramurile sensibile pleacă secvențial pentru a inerva pielea de pe suprafața posterioară a piciorului inferior (nervul cutanat medial al gambei - în subax fosa), suprafața exterioară a călcâiului (ramurile calcaneale mediale și laterale - în treimea inferioară a gambei inferioare și la nivelul articulației gleznei), pe marginea exterioară a piciorului (nervul cutanat dorsal lateral), pe suprafața plantară a piciorului și a degetelor (I-V nervii digitali plantari comuni) Rns Zonele de inervație ale pielii prin ramuri ale nervului tibial: a - eonii suprafetei plantare: b - pielea dorsului piciorului: = eonul nervului tibial; - zona nervului plantar lateral; - zona nervului plantar medial Cu afectarea nervului tibial la nivelul articulației gleznei și mai jos, tulburările senzoriale sunt localizate doar pe talpă În cazul unei leziuni parțiale a nervului tibial și a ramurilor sale, apare adesea un sindrom cauzalgic Durerile chinuitoare se extind de la spatele piciorului până la mijlocul tălpii Atingere extrem de dureroasă în partea plantară a piciorului, care interferează cu mersul Pacientul se sprijină doar pe marginea exterioară a piciorului și pe degete, șchiopătând la mers Durerea poate radia în întregul membru inferior și se poate intensifica brusc cu o atingere ușoară pe orice parte a pielii de pe acest membru Pacienții nu pot merge nici măcar cu cârje Adesea durerile sunt combinate cu tulburări vasomotorii, secretorii și trofice Se dezvoltă atrofia mușchilor din spatele piciorului și a mușchilor interosoși, în urma căreia oasele metatarsiene ies clar pe spatele piciorului Ahile și reflexele plantare scad sau dispar Cu afectarea ramurilor terminale ale nervului tibial, uneori contractura reflexa se da la membrul afectat cu edem, hiperestezie cutanata si osteoporoza oaselor piciorului Cel mai adesea, nervul tibial este afectat în zona canalului tarsal de mecanismul sindromului de tunel (compresiune-ischemic) Cu sindromul de tunel tarsal, durerea iese în prim-plan Cel mai adesea ele sunt simțite în partea din spate a piciorului inferior, adesea în partea plantară a piciorului și degetele de la picioare, rar radiază la coapsă Există parestezii de-a lungul suprafeței plantare a piciorului și a degetelor de la picioare Aici apare adesea o senzație de amorțeală și se detectează o scădere a sensibilității în zona de inervație a nervului plantar extern și/sau intern și, uneori, în zona furnizată de nervul calcanean (Fig ) Mai rar decât tulburările senzoriale apar tulburări motorii - pareza mușchilor mici ai piciorului În același timp, flexia și răspândirea degetelor este dificilă, iar în cazurile avansate, din cauza atrofiei mușchilor piciorului, ia forma unei labe cu gheare Pielea devine uscată și mai subțire În sindromul de tunel tarsal, percuția ușoară sau presiunea digitală în zona dintre maleola medială și tendonul lui Ahile provoacă parestezii și dureri în regiunea plantară a piciorului, aceasta din urmă putând fi resimțită la nivelul gambei posterioare Senzații dureroase sunt, de asemenea, provocate în timpul pronației și concomitent formată extensie a piciorului, precum și în timpul flexiei plantare forțate a primului deget împotriva acțiunii forței de rezistență Cu acest sindrom de tunel, rareori apar tulburări sensibile în regiunea călcâiului Flexia slabă a piciorului și piciorului, precum și hipoestezia de-a lungul suprafeței exterioare posterioare a piciorului sunt semne de deteriorare a nervului tibial deasupra nivelului canalului tarsian NERVUL PERONEAL Nervul peronier comun (n peroneus communis) este format din fibre spinale Ljv - Lv și S£ - Sjj Nervii N trec prin fosa poplitee spre gâtul fibulei Aici este împărțit în ramuri superficiale, profunde și recurente Deasupra acestor ramuri adiacente direct osului, la locul diviziunii lor, banda fibroasa a muschiului lung peronier este situata sub forma unui arc Poate apăsa aceste ramuri nervoase pe os atunci când mușchiul este întins când ligamentele gleznei sunt supraîntinse cu ridicarea forțată a marginii sale interioare În același timp, nervii sunt de asemenea întinși Un astfel de mecanism există în cazul unei leziuni a articulației gleznei cu împingerea piciorului spre interior și flexie plantară simultană Nervul cutanat extern al mușchiului gastrocnemian, care furnizează suprafața laterală și posterioară a piciorului inferior, pleacă de la trunchiul nervului peronier comun din fosa poplitee, deasupra locului de o sută de diviziuni La nivelul treimii inferioare a piciorului, acest nerv se anastomozeaza cu nervul medial cutanat al gambei (o ramura a nervului tibial) si impreuna formeaza nervul sural (n Suralis) Nervul peronier superficial coboară pe suprafața anterolaterală a piciorului, dând ramuri mușchilor peronieri lungi și scurti Acești mușchi abduc și ridică marginea exterioară a piciorului (efectuează pronația în timp ce îl flexează simultan Test pentru determinarea forței mușchilor peronei lungi și scurti: subiectului în decubit dorsal i se cere să abducă și să ridice marginea exterioară a piciorului, în timp ce flectează piciorul; examinatorul se opune acestei mişcări şi palpează muşchiul contractat (fig ) La nivelul treimii mijlocii a piciorului inferior, nervul peronier superficial, care străpunge fascia mușchiului peronier scurt, iese sub piele și se împarte în ramurile sale finale - nervii cutanați dorsali medial și intermediar Nervul cutanat dorsal medial alimentează marginea interioară și o parte din spatele piciorului, primul deget și suprafețele celui de-al -lea - al -lea deget de la picior față în față Orez Test pentru determinarea forţei călugăriţei peronacus longus ei brevis Nervul cutanat dorsal intermediar dă ramuri pielii treimii inferioare a gambei inferioare și posterioară a piciorului, suprafeței dorsale dintre degetele III și IV, IV și V Nervul peronier profund, străpungând grosimea mușchiului peronier lung și a septului intermuscular anterior, pătrunde în regiunea anterioară a piciorului inferior, unde poate suferi compresie în timpul necrozei ischemice a mucoasei În secțiunile superioare ale piciorului inferior, nervul trece între extensorul lung al degetelor și mușchiul tibial anterior, în secțiunile inferioare ale piciorului - între acesta din urmă și extensorul lung al degetului mare, dând ramuri acestor mușchi Mușchiul tibial anterior (inervat de segmentul L V-Sj) extinde piciorul la articulația gleznei, aduc și își ridică marginea interioară (supinația) Test pentru determinarea forței mușchiului tibial anterior: pacientului în decubit dorsal i se cere să îndrepte membrul în articulația gleznei, să aducă și să ridice marginea interioară a piciorului; examinatorul se opune acestei mișcări și palpează mușchiul contractat (Fig , a) Extensorul lung al degetelor desface degetele II - V și piciorul în articulația gleznei, îl abduce și recompensează piciorul (inervat de segmentul L] V - S,) Test pentru a-i determina puterea: subiectului în decubit dorsal i se cere să desfacă falangele proximale ale degetelor II - V; examinatorul se opune acestei mişcări şi palpează tendonul încordat al muşchiului (fig , b) Orez Încercări pentru determinarea rezistenţei lui m tibialis antcrioris (а) și m extensoris digitorum longi (b) Extensorul lung al policelui extinde primul deget și picior în articulația gleznei, supinând-o (inervat de segmentul Ljv - S,) Un test pentru a-i determina puterea; subiectului i se oferă să dezlege primul deget de la picior; examinatorul împiedică această mişcare şi palpează tendonul încordat al muşchiului (fig ) Când se deplasează în spatele piciorului, nervul peronier profund este situat mai întâi sub ligamentul extensor superior și apoi sub ligamentul extensor inferior și tendonul extensorului lung al degetului întâi Aici, compresia acestui nerv este posibilă La intrarea în picior, nervul peronier profund se împarte în două ramuri Ramura externă merge la degetele scurte extensoare, iar cea internă ajunge în spațiul interos I, unde, trecând pe sub tendonul extensorului scurt al degetului I, se împarte în ramuri terminale care se ramifică în pielea suprafețelor adiacente - suprafața medială a lui I și suprafața laterală a degetului I Orez Test pentru determinarea rezistenței lui m extensoris hallucis longi Extensorul scurt al degetelor desface degetele II - IV cu o ușoară abducție a acestora spre exterior (inervat de segmentul Ljy - St); extensorul scurt al degetului mare desface prima palea a piciorului și o ia oarecum în lateral La aproximativ / dintre indivizi, partea exterioară a extensorului scurt al degetelor (la degetele IV-V) este inervată de nervul peronier profund accesoriu, o ramură a nervului peronier superficial Cu afectarea nervului peronier comun, se pierde posibilitatea extinderii piciorului în articulația gleznei și degete, abducția piciorului și pronația marginii sale exterioare Piciorul atârnă lent și este rotit medial (Fig ) Degetele sunt îndoite la falangele proximale Cu afectarea prelungită a acestui nerv, datorită acțiunii mușchilor angagoniști (mușchii gambei și interosoși), se poate forma contractura, ducând la flexia plantară persistentă a piciorului și falangele principale ale degetelor Piciorul ia forma unui "picior de cal" (pes equinovarus) Mersul caracteristic unor astfel de pacienți: pentru a evita atingerea podelei cu suprafața din spate a piciorului, pacientul ridică coapsa în sus, la coborâre, piciorul suspendat se sprijină mai întâi pe degete, apoi cade pe podea cu talpa intreaga Acest mers este asemănător cu pasul unui cal sau al unui cocoș (mers "cal" sau "cocoș" - steppage) La mușchii suprafeței anterioare-exterioare a piciorului sunt ciufuliți Zona de tulburare de sensibilitate se extinde la suprafața frontală exterioară a piciorului inferior (nervul cutanat lateral al piciorului inferior) și la partea din spate a piciorului, inclusiv primul spațiu interdigital Reflexul lui Ahile este păstrat, dar reflexul de la tendonul extensorului lung al degetului mare dispare sau scade Tulburările vasomotorii sau trofice sunt mult mai puțin pronunțate atunci când nervul peronier este afectat decât nervul tibial, deoarece nervul peronier conține puține fibre autonome Afectarea nervului peronier profund duce la pareza de extensie și ridicare a marginii interioare a piciorului (pareza mușchiului tibial anterior) Piciorul se lasă și este oarecum retras spre exterior, marginea exterioară a piciorului nu este pubescentă datorită păstrării funcțiilor mușchilor peronieri lungi și scurti (pes equinus) Falangele principale ale degetelor de la picioare sunt îndoite (acțiunea antagonistă a mușchilor interosoși și vermiformi în caz de paralizie a extensorului comun al degetelor și a extensorului lung al policelui) Tulburările de sensibilitate sunt limitate la zona primului spațiu interdigital Înfrângerea nervului peronier superficial duce la o slăbire a abducției și ridicării marginii exterioare a piciorului (mușchii peronieri lungi și scurti) Piciorul este oarecum retras spre interior, iar marginea sa exterioară este coborâtă (pes varus), dar este posibilă extensia piciorului și a degetelor de la picioare Sensibilitatea este afectată în dorsul piciorului, cu excepția primului spațiu interdigital și a marginii exterioare a piciorului Cel mai adesea, nervul peronier este afectat de traumatism prin mecanismul sindromului tunel (compresiune-ischemic) Se pot distinge două opțiuni principale de localizare pentru o astfel de leziune - neuropatia compresivă-ischemică superioară și inferioară a nervului peronier Sindromul de tunel superior al nervului peronier se dezvoltă atunci când este Orez Lezarea nervului peronier (dreapta) - picior suspendat, incapacitatea de a sta pe călcâi soţia lui la nivelul gâtului peroronului Tabloul clinic se caracterizează prin paralizia extensiei piciorului, pareza profundă a extensorilor degetelor de la picioare, abducția piciorului spre exterior cu ridicarea marginii sale exterioare; durere și parestezie în părțile anteroexterne > ale piciorului inferior, pe spatele piciorului și degete, anestezie în această zonă Adesea, un astfel de sindrom se dezvoltă în timpul unei șederi lungi într-o poziție monotonă de "ghemuit", stând cu un picior aruncat peste celălalt, sau la persoane cu anumite profesii (muncitori agricoli, strati de țevi și asfalt, modele de modă, croitorese etc ) și este denumit în literatură "paralizia profesională a nervului peronier sau sindromul Guillain-de Sela-Blonde-on-Walter În poziția ghemuit, nervul este comprimat din cauza tensiunii mușchiului biceps femural și a convergenței acestuia cu capul fibulei, iar în poziția "picior la picior", nervul este comprimat între femur și capul peronéului De remarcat faptul că nervul peronier este foarte sensibil, în comparație cu alți nervi * ai membrului inferior, la efectele numeroși factori (traume, ischemie, infecție, intoxicație) Acest nerv conține o mulțime de fibre groase mielinizate și malocopale Se știe că sub influența ischemiei, fibrele mielinice groase sunt în primul rând deteriorate Sindromul de tunel peronier inferior se dezvoltă atunci când nervul peronier profund este afectat pe dorsul articulației gleznei sub ligamentul extensor inferior, precum și pe dorsul piciorului de la baza primului os metatarsian O leziune compresivă-ischemică a nervului peronier profund sub ligamentul extensor inferior este denumită sindrom de tunel tarsal anterior, iar aceeași leziune a nervului tibial posterior este denumită sindrom de tunel tarsal medial Tabloul clinic depinde dacă ambele ramuri ale nervului peronier profund sunt perturbate, sau dacă cele externe și interne sunt separate Cu o leziune izolată a ramurii externe, fibrele sunt iritate - conductoare de sensibilitate profundă și durere slab localizată apare pe spatele piciorului Se pot dezvolta pareza și atrofia mușchilor mici ai piciorului Nu există tulburări de sensibilitate a pielii Dacă numai ramura interioară este comprimată, domină semnele de deteriorare a fibrelor conductoare de sensibilitate la suprafață Durerea și parestezia pot fi resimțite numai la degetele I și II ale piciorului, dacă nu există o răspândire retrogradă a senzațiilor dureroase Tulburările de sensibilitate corespund zonei de inervație a pielii din spațiul I interdigital și suprafețelor adiacente ale degetelor I și II, nu există pierderi motorii Sub ligamentul inferior al extensorilor, trunchiul comun al nervului peronier profund sau ambele este comprimat mai des ramuri În acest caz, tabloul clinic se va manifesta prin suma simptomelor de afectare a ramurilor externe și interne O iritare ascuțită a fibrelor nervoase senzoriale din cauza unei leziuni la partea din spate a piciorului poate provoca osteoporoză locală Nivelul superior de provocare a senzațiilor dureroase pe dorsul articulației gleznei în combinație cu pareza extensorului scurt al degetelor și hipoestezia în zona pielii indică afectarea ambelor ramuri ale nervului de sub ligamentul extensor Dacă numai ramura externă este comprimată în acest loc, următoarea tehnică va ajuta la identificarea parezei extensorului scurt al degetelor Pacientul este rugat să îndrepte degetele cu forță maximă împotriva direcției forței de rezistență și în același timp să execute cu forță flexia dorsală a piciorului Studiul perioadei motorii distale a nervului peronier profund are valoare diagnostică: valoarea perioadei latente variază de la la , ms [valoarea medie la indivizii sănătoși este de , (± , ) ms, cu fluctuații de la , la , ms ] Viteza de excitație de-a lungul fibrelor motorii ale nervului în zona de la nivelul capului fibulei până la ligamentul inferior al flexorilor rămâne normală Pe electromiograma extensorului scurt al degetelor apare activitatea spontană patologică sub formă de potențiale de fibrilație și unde de înaltă frecvență După - săptămâni apar semne de denervare cronică a mușchiului Pentru a stabili localizarea leziunii nervoase, se utilizează administrarea locală de novocaină Mai întâi, - ml dintr-o soluție de novocaină , - % se injectează subfascial în regiunea părții proximale a primului spațiu intertarsian Cu afectarea ramurii interne a nervului la acest nivel, durerea încetează după anestezie Dacă durerea persistă, aceeași cantitate de soluție se injectează pe spatele articulației gleznei sub ligamentul extensor talo-peroneal posterior Dispariția durerii confirmă diagnosticul de anterior sindromul tunelului tarsal Desigur, la un nivel mai ridicat de afectare (trunchiul nervului peronier profund sau comun, nervul sciatic sau rădăcinile Lv - S), blocarea în zona ligamentului extensor nu va ameliora aferenta durerii centripete și va nu opri durerea NERVI GENITALI ȘI CODDY Sexual și ep in (n pudendus) este format din ramurile anterioare ale Sn [-S] V, parțial S, j rădăcini spinale Este situat sub plexul sacral pe suprafața anterioară a sacrului la marginea inferioară a piriformului Fibrele motorii pleacă din acest nerv către mușchiul care ridică anusul și către mușchiul coccigian Cea mai mare ramură a plexului pudendal este nervul cu același nume - p pudendus Acest nerv iese din cavitatea pelviană sub mușchiul piriform, ocolește tuberozitatea ischiorică și trece prin foramenul ischial mic către peretele lateral al fosei ischiorectale Aici este împărțit în ramuri: a) nervii rectali inferiori (trec la mușchi, comprimarea anusului și a pielii părții anterioare a anusului); b) nervul perineului trece la mușchiul perineal transvers superficial, la mușchiul cavernos bulbos și, de asemenea, la pielea din spatele scrotului sau a labiilor mari Nervul dorsal al penisului / cntor pleacă de asemenea din nervul pudendal - n dorsalis penis (clitoridis) Ramurile sale alimentează mușchiul perineal transvers profund și uretra primordială compresivă, precum și pielea penisului/clitorisului și uretrei Nervul coccigian (n coccygeus) este format în fața lor de ramurile nervilor Sv și C( l) și este situat pe ambele părți ale sacrului în fața mușchiului coccigian și lig sacrospinosum pasaj Fibrele senzoriale pielea dintre coccis și anus Odată cu înfrângerea nervului pudendal și a plexului coccigian, apar tulburări de urinare, defecare și activitate sexuală, reflexul anal scade cu hipestezie în zonele însoțitoare Capitolul SIMPTOME DE ÎNFRINGERE A MIJLOACELOR CREIERULUI MODIFICĂRI ÎN LICHIDUL CEREBRAL SPINAL Creierul și măduva spinării sunt acoperite cu trei membrane: tare, arahnoidă și moale Dura mater (dura mater sau pachymeninx) este formată din două foi Cel exterior se potrivește perfect pe oasele craniului și a coloanei vertebrale și este, parcă, periostul lor Foaia interioară (de fapt tvdzdaya meninge) este un țesut fibros dens În cavitatea craniului, ambele foi sunt adiacente una cu cealaltă, doar în unele locuri ele diverg și formează peretele sinusurilor venoase În canalul rahidian între foițe se află epidurala fibre - țesut adipos lax cu o rețea venoasă bogată Membrana arahnoidă (arahnoidea) căptușește suprafața interioară a durului și multe fire sunt conectate la pia mater Arahnoida acoperă țesutul cerebral și nu se scufundă în brazde Pia mater (pia mater sau leptomeninx) acoperă suprafața creierului și a măduvei spinării și, în urma reliefului acestora, fuzionează cu medularul Rădăcinile posterioare și anterioare, îndepărtându-se de măduva spinării spre lateral și în jos, Orez Structura căilor LCR ale creierului: I - vene diploice (granulații arahnoidiene; ventricul Î-Sch; - vena cerebrală mare * - dura mater * - deschiderea laterală a ventriculului IV; - ventriculul IV: - apeduct cerebral; - deschiderea interventriculară; - spatiul subarahnoidian * - sinusul sagital superior * P - vena cerebrala trece prin meninge Prin urmare, cu meningită și alte leziuni meningeale, rădăcinile pot fi, de asemenea, implicate în proces Între pia mater și arahnoid există un spațiu numit spațiu subarahnoidian În el, lichidul cefalorahidian, lichidul cefalorahidian, circulă de-a lungul căilor LCR (Fig ) La baza creierului, spațiul subarahnoidian se extinde și formează cavități mari umplute cu LCR (cisterne bazale) Cea mai mare dintre ele este situată între cerebel și medulla oblongata - cisterna cerebellomedullaris În canalul rahidian, spațiul subarahnoidian înconjoară măduva spinării Sub capătul său, la nivelul vertebrelor Lj - Ln, crește în volum, iar în ea se află rădăcinile caudei equina (cisternă finală, cisterna terminalis) Lichidul cefalorahidian este situat și în interiorul creierului și măduvei spinării, umplând sistemul ventricular: lateral drept și stâng, ventricul III, apeduct cerebral (Sylvius), ventricul IV, canalul rahidian central Din ventriculul IV, intră în spațiul subarahnoidian prin deschiderea mediană a ventriculului IV (foramenul nepereche al lui Magendie) și lateral o nouă deschidere a ventriculului IV (deschidere pereche a lui Lushka) în velumul medular posterior Lichidul cefalorahidian este produs în celulele plexurilor coroidiene ale creierului Acest lucru i-a determinat pe unii autori să numească pl chorio-ideus și tela chorioidea de către glanda coroidă a creierului Calitatea lichidului cefalorahidian la om este relativ constantă În medie, este de - ml Majoritatea lichidului cefalorahidian este situat în spațiul subarahnoidian Ventriculii conțin doar - ml Se produce continuu intr-o cantitate de ml pe parcursul zilei si se absoarbe continuu si in sinusurile venoase ale durei mater ale creierului prin vilozitatile arahnoide Acumularea unor astfel de vilozități în sinusurile venoase (există în special multe dintre ele în sinusul sagital superior) se numește granulații arahnoide (pahionice) Datorita afluxului si iesirii acestui fluid se asigura constanta volumului acestuia in ventriculi si in spatiul subarahnoidian Parțial, lichidul este absorbit și în sistemul limfatic, care se realizează la nivelul tecilor nervilor, în care membranele creierului continuă încuietori Mișcarea lichidului cefalorahidian în diferite direcții este, de asemenea, asociată cu pulsația vaselor de sânge, respirația, mișcările capului și trunchiului Semnificația fiziologică a lichidului cefalorahidian este diversă În primul rând, servește ca un fel de pernă hidraulică a creierului, care oferă protecție mecanică a țesutului cerebral în timpul șocurilor și comoțiilor cerebrale În același timp, se dovedește a fi și un mediu intern care reglează absorbția nutrienților de către celulele nervoase și menține echilibrul osmotic și oncotic la nivel de țesut Lichidul cefalorahidian are, de asemenea, proprietăți protectoare (bactericide); în el se acumulează anticorpi Ea participă la mecanismele de reglare a circulației sângelui în spațiul închis al cavității craniene și al canalului spinal Lichidul cefalorahidian circulă nu numai în ventriculi și în spațiul subarahnoidian, el pătrunde și în capitalul medular prin așa-numitele fisuri perivasculare (spațiul Virchow-Robin) O cantitate mică intră și în fisurile periendo-neurale ale nervilor periferici Cu meningită de diverse etiologii, hemoragie în spațiul subarahnoidian și în alte afecțiuni patologice, se dezvoltă un tablou clinic, numit "sindrom de iritație meningeală" sau, pe scurt, "sindrom meningeal" Componentele sale frecvente sunt cefaleea, vărsăturile, durerea în timpul percuției craniului și coloanei vertebrale, sensibilitatea crescută (hiperestezie generală) la lumină, sunet și iritații ale pielii Semnele tipice de iritare a meningelor sunt tensiunea tonica a anumitor grupe de muschi scheletici: ) muschii care extind coloana cervicala; ) mușchii flexori ai articulațiilor șoldului și genunchiului În formele severe de meningită, tensiunea tonică persistentă a grupelor musculare enumerate duce la formarea unui Orez Studiul rigidității mușchilor gâtului ipostaze Pacientul este întins pe o parte, capul este aruncat pe spate, șoldurile sunt presate de stomac, tibiele sunt presate de șolduri Uneori, tensiunea tonică se extinde la mușchii care extensează coloana vertebrală (opisthotius) Descrierea unei poziții forțate a corpului într-un grad atât de pronunțat este relativ rară, dar tensiunea crescută a acestor mușchi este un fenomen constant în meningită O încercare de a înclina pasiv capul înainte cu bărbia spre piept atunci când este iritată de meninge se întâlnește cu rezistență din cauza tensiunii reflexe repetitive a mușchilor posteriori Acest simptom a primit denumirea de "gât rigid" Este mai corect să vorbim de rigiditatea muşchilor cervicali posteriori (Fig ) Un simptom caracteristic a fost descris de clinicianul din Sankt Petersburg V M Kernit în Simptomul lui Kerpig este detectat după cum urmează: la un pacient întins pe spate, examinatorul îndoaie membrul inferior în articulațiile șoldului și genunchiului în unghi drept (Fig ); în această poziție inițială, ei încearcă să extindă articulația genunchiului, care întâlnește rezistență în sindromul meningeal Flexorii gopeshi sunt încordați tonic, de obicei nu este posibilă îndreptarea membrului inferior în articulația genunchiului Uneori există dureri în mușchi (flexori ai picioarelor), mai rar în regiunea lombară și de-a lungul întregii coloane În studiul tonusului mușchilor posteriori (test de rigiditate a parității musculare S Ryas Investigarea simptomului Kernit gât), tot cu testul Kernit, pe lângă cele de mai sus, există și reacții reflex-motorii la distanță Ele sunt numite "simptome meningeale ale lui Brudzinski" [Brudzinski J , ] Înclinarea pasivă înainte a capului determină o flexie ușoară a ambelor membre inferioare în articulațiile șoldului și genunchiului - "simptomul Brudzinsky superior" (Fig , a) O mișcare similară a extremităților inferioare poate fi cauzată de presiunea asupra zonei simfizei pubiene - "simptomul mediu al lui Brudzinsky" (Fig , b) Aceeași mișcare de flexie în membrul inferior contralateral în timpul testului Kernit este denumită "simptomul Brudzinsky inferior" (Fig , c) În cazul meningitei, se observă și simptomul lui Guillain: compresia mușchiului cvadriceps femural pe o parte determină flexia involuntară a articulațiilor genunchiului și șoldului membrului opus Cu meningita, copiii au un simptom de "suspensie", potrivit lui Lesage Metodologia cercetării: copilul este ridicat, sprijinindu-se în axile; în același timp, membrele sale inferioare sunt trase involuntar în sus până la stomac prin îndoirea lor la articulațiile șoldului și genunchiului Care este mecanismul tulburărilor motorii (tonice) în caz de iritare a meningelor? Există un punct de vedere larg răspândit că tensiunea tonică a mușchilor cervicali posteriori și a mușchilor flexori ai piciorului inferior în timpul meningitei este un reflex protector Orez Studiul simptomelor meningeale ale lui Brudzinsky a - sus: b - mijloc; c - inferior o reacție care reduce tensiunea rădăcinilor posterioare, ameliorând durerea În tulburările de mișcare descrise mai sus, există un reflex muscular tonic crescut de întindere La testarea rigidității mușchilor occipitali (dacă este detectat simptomul Kernit), există o întindere suplimentară a mușchilor corespunzători și cea mai pronunțată manifestare a reflexului miotatic tonic Adevăratul simptom al iritației receptorilor de durere ai meningelor este simptomul lui Bekhterev: la atingerea arcului zigomatic, durerea de cap se intensifică și apare involuntar o grimasă dureroasă pe jumătatea corespunzătoare a feței Dacă pacientul prezintă simptome de iritare a meningelor iar modificările inflamatorii se găsesc în lichidul cefalorahidian, meningita este diagnosticată Sângele din lichidul cefalorahidian indică o hemoragie subarahnoidiană Cu toate acestea, în diferite boli (pneumonie, apendicită etc ), în special la copii, simptomele de iritare a meningelor pot fi detectate fără modificări ale lichidului cefalorahidian În astfel de cazuri, ei vorbesc despre meningism Există mai multe modalități de extracție a lichidului cefalorahidian: ) puncția lombară a rezervorului final; ) puncția suboccipitală a cisternei cerebelo-medulare; ) puncție ventculară printr-o gaură de frezat în craniu Puncția lombară este relativ sigură, tehnica sa este simplă Este posibil să se pună în poziția pacientului atât șezând cât și culcat Pacientul este așezat pe un pat dur în decubit dorsal pe lateral (Fig , a) Membrele inferioare trebuie să fie îndoite la articulațiile șoldului și genunchiului Capul este înclinat cât mai mult posibil până când bărbia atinge sternul Pentru a determina locul puncției, se palpează punctele cele mai ridicate ale crestelor iliace, acestea sunt marcate și conectate cu o linie dreaptă cu un tampon de vată umezit cu soluție alcoolică de iod % Aceasta este așa-numita linie Jacobi; trece la nivelul apofizei spinoase a vertebrei Lw (după unii autori, în intervalul ЁП[ - Ljy) Puncţia se face între apofizele spinoase Lni - L] V sau Ljy - Lv (Fig , ) După marcarea locului de puncție, pielea din jurul acestuia la o distanță suficient de mare este tratată de două ori cu alcool %, apoi lubrifiată cu o soluție de iod alcoolică % Pentru a nu se pune pe meninge și iritarea acestora, înainte de puncție, excesul se îndepărtează cu o minge de tifon înmuiată în alcool Apoi se efectuează anestezie locală cu o soluție de novocaină , % până se formează o "coajă de lămâie" Produce infiltrare cu o soluție de % novocaină Rns Puncție lombară: a-tehnica procedurii; S - schema trecerii acului de puncție în cantitate de aproximativ - ml în timpul puncției viitoare la o adâncime de - cm După trecerea prin dura mater (la adulți se întâmplă la o adâncime de - cm, la copii până la cm), există o senzație de "eșec" a acului După aceea, mandrina este îndepărtată cu grijă (de obicei nu complet) din ac Observând eliberarea lichidului, introduceți imediat capătul tubului de conectare al manometrului în pavilionul acului și măsurați presiunea lichidului cefalorahidian În poziția pacientului întins, este în medie - mm de apă Artă În poziția șezând, presiunea LCR este puțin mai mare - - mm de apă Artă Pentru a măsura presiunea LCR, se folosește de obicei un manometru simplu de apă - un tub de sticlă steril cu un diametru lumen de mm (dacă nivelul LCR crește cu cm, aceasta corespunde unei presiuni de mm coloană de apă) mm w c Artă Cu Orez Procesele patologice localizate în cavitatea craniană și în canalul rahidian pot perturba circulația LCR În condiții normale, există o relație strânsă între presiunea venoasă și cea din LCR Testele licorodinamice descrise mai jos în cazul blocării căilor lichidului cefalorahidian se bazează pe înregistrarea unei încălcări a acestui raport Testul lui Kvekketitedt: asistentul I și II cu degetele ambelor mâini acoperă partea inferioară a gâtului pacientului și stoarce venele cervicale timp de s, maxim s O creștere a presiunii venoase în cavitatea craniană este apreciată de umflarea venelor faciale și temporale, hiperemie și cianoză a pielii faciale și injectarea sclerei Pletora venoasă a creierului duce la o creștere a presiunii intracraniene și la o creștere a presiunii LCR Nivelul coloanei de lichid în tubul manometric crește semnificativ După încetarea compresiei venelor, presiunea lichidului cefalorahidian scade rapid la nivelul inițial Toate acestea se întâmplă cu un spațiu subarahnoidian accesibil Odată cu obstrucția completă a căilor LCR din măduva spinării, compresia venelor cervicale nu crește presiunea LCR Cu un bloc parțial, presiunea lichidului cefalorahidian crește ușor și scade lent după oprirea compresiei Testul lui Poussin: capul pacientului se aplecă pasiv înainte, bărbia este apăsată de lucru În acest caz, apare compresia parțială a venelor cervicale Presiunea lichidului în acest moment crește cu - mm de apă Artă Când capul revine la poziția inițială, presiunea lichidului cefalorahidian scade la cifrele anterioare Cu un blocaj în spațiul subarahnoidian, testul Pussep nu crește presiunea lichidului cefalorahidian Testul Stukey: asistentul medicului apasă mâna pe peretele abdominal anterior de la nivelul buricului timp de - de secunde Ca urmare, venele abdominale sunt comprimate și apare stagnarea în sistemul de vene din interiorul canalului spinal Presiunea lichidului crește în același timp de , - , ori După încetarea compresiei, aceasta scade la nivelul inițial O astfel de reacție la presiunea LCR persistă în prezența blocării spațiului subarahnoidian la nivelul părții cervicale sau dificile a coloanei vertebrale Rezultatele testelor licorodinamice sunt de obicei reprezentate grafic: de-a lungul axei absciselor, este marcată faza unuia sau altui moment al experimentului, iar de-a lungul axei ordonatelor, mărimea presiunii lichidului cefalorahidian (Fig ) La sfârșitul măsurării fluctuațiilor de presiune, - ml de lichid cefalorahidian sunt îndepărtați pentru un studiu clinic Volumul lichidului cefalorahidian extras depinde de starea pacientului, de natura bolii, de nivelul presiunii lichidului cefalorahidian La sfârșitul manipulărilor de mai sus, acul de puncție este îndepărtat rapid, locul de puncție este uns cu o soluție alcoolică de iod % și acoperit cu o minge de vată sterilă (de preferință umezită cu cleol) Pacientului i se prescrie repaus la pat timp de - zile Puncțiile suboccipitale și ventriculare sunt efectuate de un neurochirurg Pentru a efectua o puncție suboccipitală, gâtul și ceafa pacientului sunt bărbierite cu grijă, apoi tratate cu soluție alcoolică de iod % și alcool % Puncția se face în poziția pacientului culcat pe partea dreaptă; se pune o rolă sub cap astfel încât mediana posterioară linia trunchiului și a capului se afla pe aceeași axă orizontală cu planul pe care se află pacientul Capul este înclinat înainte Palpați procesul spinos Sp și perforați țesuturile de deasupra procesului de-a lungul liniei mediane Apoi acul este îndreptat oblic în sus, la un unghi de - ° față de planul care trece prin linia mediană a osului occipital În momentul senzației, la atingerea osului occipital, acul este tras înapoi, capătul său exterior este ridicat cu grijă, iar acul este introdus la - , cm adâncime în osul occipital prin alunecare de-a lungul solzilor osului occipital a acului în cisternul cerebelo-cerebral După îndepărtarea LCR, acul este îndepărtat cu o mișcare lină Locul de puncție este sigilat Repausul la pat este prescris timp de - zile Puncția suboccipitală este contraindicată în cazul proceselor volumetrice în fosa craniană posterioară, tumori de localizare craniospinală Extracția a - ml de lichid cefalorahidian trece fără complicații Ocazional, pot fi observate fenomene de meningism postpuncție (de câteva zile, pacientul are cefalee, uneori apar vărsături) Cu toate acestea, există boli în care efectuarea unei puncție lombară pune viața în pericol și necesită îngrijire specială Acestea includ tumorile cerebrale, mai ales atunci când sunt localizate în fosa craniană posterioară Dacă se suspectează o tumoare a fosei craniene posterioare, hipertensiune intracraniană mare cu discuri optice congestive, puncția lombară este contraindicată Dacă se suspectează hipertensiune intracraniană, este necesar să existe o seringă cu o soluție izotonică caldă de clorură de sodiu, pregătită pentru administrarea forțată a lichidului, atunci când apar semne de fixare a amigdalelor cerebeloase în foramen magnum Puncția la astfel de pacienți trebuie efectuată în secția de neurochirurgie Necesită prudență puncție la pacienții cu tumori ale măduvei spinării (posibil pareză crescută și tulburări de sensibilitate, așa-numitul sindrom de "wedging") După extragerea cantității necesare de lichid cefalorahidian, este recomandabil să se măsoare din nou presiunea LCR, care este aproape întotdeauna sub nivelul inițial De importanță practică poate fi determinarea indicelui Ayala J după următoarea formulă: J = V • P, / Pp unde V este cantitatea de lichid cefalorahidian luată (ml); P, - presiunea reziduală a lichidului cefalorahidian (mm coloană de apă); P, - presiunea inițială a lichidului cefalorahidian (mm coloană de apă) La indivizii sănătoși, indicele variază de la , la , Un indice mai mare de sugerează hidrocefalie sau meningită seroasă, un indice mai mic de este caracteristic unui bloc în spațiul subarahnoidian Principalele mecanisme patogenetice ale creșterii presiunii intracraniene sunt producția excesivă de LCR, dificultatea de evacuare a acestuia în timpul producției normale, o combinație de hipersecreție cu scurgere afectată Dificultățile de scurgere a lichidului cefalorahidian se pot datora permeabilității afectate a lichidului cefalorahidian (forme ocluzive) și absorbției insuficiente (forme de aresorbție) sau unei combinații a ambelor O creștere a presiunii lichidului cefalorahidian se observă în procesele inflamatorii intracraniene (datorită producției excesive de lichid sau a permeabilității crescute a pereților vaselor cerebrale), cu tumori, chisturi parazitare care cresc volumul țesutului cerebral, aderențe cicatrici între membrane moi și arahnoidiene, cu craniostenoză, traumatisme etc O creștere a presiunii lichidului cefalorahidian duce la o creștere a presiunii venoase în cavitatea craniană, o încălcare a funcției metabolice a lichidului cefalorahidian etc Hipertensiunea venoasă intracraniană duce la vene diploice și fundus, care poate fi determinată prin oftalmoscopie Complexul de simptome de creștere a presiunii intracraniene constă în simptome cerebrale generale asociate cu compresia creierului si a membranelor acestuia Pacienții se plâng de o durere de cap surdă în decubit dorsal, agravată noaptea și după somn, amețeli, greață, vărsături "cerebrale" Au bradicardie, creșterea diametrului venelor și edem al discului optic, plasmoragie în fund; pe radiografiile craniului - pneumatizarea prematură a sinusului principal, osteoporoza spatelui șeii turcești, expansiunea venelor diploice, modelul crescut de impresii digitale și oase ale bolții craniene etc Sindromul hipertensiv-hidrocefalic este cauzat de o creștere a cantității de lichid cefalorahidian în cavitatea craniană și de o creștere a presiunii intracraniene Prin localizare, hidrocefalia este internă (lichiorul se acumulează în ventriculii creierului), extern (lichiorul se acumulează în spațiul subarahnoidian) și mixt Odată cu blocarea căilor LCR la nivelul deschiderilor mediane și laterale ale ventriculului IV sau apeductului cerebral, se dezvoltă un sindrom ocluziv În ocluzia acută la nivelul deschiderilor ventriculului IV, ventriculul IV al creierului se extinde și se observă sindromul Bruns: dezvoltarea bruscă a greață, cefalee severă, amețeli, ataxie; activitatea respiratorie si cardiovasculara sunt perturbate Aceste fenomene sunt agravate prin întoarcerea capului și a trunchiului În cazurile de ocluzie a apeductului cerebral se dezvoltă un sindrom cvadrigeminal: greață, vărsături, tulburări oculomotorii, nistagmus vertical, pareza privirii în sus sau în jos, privire "plutitoare", tulburări de coordonare Odată cu ocluzia la nivelul orificiului interventricular (gaura lui Monroe), se dezvoltă o expansiune a ventriculilor laterali cu simptome cerebrale și tulburări hipotalamo-hipofizare Sindromul de hipertensiune arterială ar trebui diferențiat de sindromul de luxație și sindromul plăcii tentoriale Burdenko-Kramer Sindromul de dislocare este o deplasare a trunchiului cerebral care apare cu edem și umflarea creierului, hematom, tumoră etc Cu formațiuni supratentoriale volumetrice ale trunchiului cerebral (anizocorie, disfuncție a nervilor cranieni, formare reticulară cu modificarea clarității) de conștiență etc ), cu afectarea creierului în fosa craniană posterioară, apar simptome de disfuncție a lobului frontal Sindromul al zecelea tentorial Burdenko-Kramer apare atunci când tentoriul tentorial, inervat de o ramură a nervului optic al celei de-a cincea perechi, este iritat: durere în globii oculari, fotofobie, blefarospasm, lacrimare și, uneori, secreție crescută de mucus din nas Odată cu înfundarea și lezarea trunchiului cerebral și a cerebelului în crestătura ocluziei, simptomele de iritare a ocluziei cerebelului sunt însoțite de dureri de cap intense cu vărsături, amețeli, înclinare involuntară a capului, pareza privirii în sus, nistagmus, Hertwig -sindrom Magendie, reacție pupilară lentă la lumină, reflexe patologice bilaterale pe fondul deprimarii reflexelor profunde În mod normal, lichidul cefalorahidian are o densitate relativă de , - , ; reacția sa este ușor alcalină; pH-ul, ca și sângele, este aproape de , ; cantitatea de proteine este de la , la , g/l Conținutul de substanțe anorganice din lichidul cefalorahidian este același ca și din sânge: cloruri - - , g / l; K - , - , mmol/l; Ca - , - , mmol/l Concentrația de glucoză în lichidul cefalorahidian în comparație cu sângele este de aproximativ jumătate și este de , - , g/l Compoziția LCR depinde în mare măsură de funcționarea barierei hemato-encefalice Bariera hemato-encefalică este înțeleasă ca bariera histohematologică, care reglează selectiv metabolismul dintre sânge și sistemul nervos central Asigură invariabilitatea relativă a compoziției, proprietăților fizico-chimice și biologice ale lichidului cefalorahidian și adecvarea micromediului elementelor nervoase individuale Substratul morfologic al barierei hematoencefalice sunt cele anatomice J AZS) În reacția de renaștere, atât completă cât și parțială, se dezvăluie o perversiune a acestei formule Pentru reacția de degenerare, dependența de GLC ra-Aldrich - ia diadoch okieez - privind proporționalitatea mișcărilor ] - digitosal - Pusspa - călcâi-genunchi , - Romberga , - Stucea - Tanozzi - indice - Schilder - Edson , - Elson-Coffey Medulla oblongata , , , - Diencefal Propulsie , Protanopia Pseudopolimelie Pseudo-reminiscență psihic frontal Ptoză , PO, , Puncția lombară - suboccipital - Celulele Purkinje cale - Govers anterior dorso-cerebelos - occipital-extern-mosgo-cerebelos - cortico-muscular - - fronto-punte-cerebelos - Flexiga posterioară dorso-cerebeloasă , Pachet de Burdakh în formă de pană - Gollya subțire - Stralucirea vizuală Graskole - longitudinal medial - - R Studii cu radionuclizi - Reoencefalografie Retropulsie Reflex(e) - anal , , - Asgvatsaturova , - Ahile - Babinsky , , , - Babkina - Bekhterev-Marne-Foy - Bekhterev-Mendel - biceps - abdominală , - Werkoma - Willy - adânc , , - Orlopa - Hoffman de ani - Grossman , - Davidenkova - Danpelopolu -Danni-Reflexul oculocardic Ashner - distant-oral - Jukovski - Jukovski-Kornilov - carpian-radial - Karchikyan , , - genunchi , - cremaster , - Landau - Magnus-Klein - Marinescu-Radovic , , - miotatic , , , , - Moro - nazoalpebral - mandibulare - nou-născuți - - Oppenheim , , - automatism oral - , , , - Ortner - Perez - suprafata , , , , , , - gater , - plantar , , , , , - Prevelya - proprioceptiv - Remaka protectoare femurală - Robinson - bărbie corneeană - corneene - - Rossolimo , - Rossolimo-Venderovicha , - solar - suge - triceps - proboscis , - Chaddok - tonic cervical - Sheffer prinderea - Yakobson-Laska - Yanishevsky - Yanishevsky-Bekhterev Receptori , - , Vorbire - , , Gât înțepenit Testul Romberg boala Roth-Bernhardt CU Tulburare afectivă sezonieră Simptom - Babinsky , , - Behterev - Brudzinsky - Wasserman - "asfințitul soarelui" - "roată dinţată" Kernig - - Kokhanovsky , -L acera , - Lesage - Matskevicha , - Möbius - Mnngatsinni - "cârpă umedă" , - tensiunea coloanei vertebrale - Nern - Ozhehovsky - absența "împingerii înapoi" - deținerea - Raymisga - genele - Rinne - Elsberga - Digul Sindromul - Avellnsa - akinet-rngtsdny - Alice în Țara Minunilor - bulbar alternativ - - peduicular -pontine - amekgive - amiostatic - Anton-Babinsky - apatico-aboulic - Argyle Robertson - Babinsky - Najotte - Babinsky-Frelich - Benedict - Bernard-Horner , , - , - scleroza laterală amiotrofică - cordon lateral , , - Brissot-Snkara - Brown-Sekara - Brown-Sekara a inversat - Brunsa - Burdenko-Kramer - Wallenberg-Zakharchenko - Weber - vegetativ-vascular - pană - Wollenggein - Gaspernn - Gerstman - Hertwig-Magendie - Guilleia-de Sesa-Blotsdeia-Walthera - hipotensiune-hidrocefalică - Glyka - Gradennego-Lanois - Grenet - muschiul piriform -Dejerine-Klumpke - Dejerine-Roussi talamic - de la Tourette - Jackson - luxația - Duchenne-Erba - închiderea în sine - claxon spate , , -cordul posterior - tunelul carpian - - carpo-cot - Itsenko-Cushing , - Kayalmanna - Kennedy - Kleine-Levina - Claude , , - , - miez roșu - pronator rotund - nervul ulnar cubital - Lawrence-Moon-Bill - frontal-calcul - Lygnets - Mnyara-Gyublsra-Gyublé , ] - tarsal medial - sant cubital supracondiliar - Naffznger - Nici unul - Opalsky - ladishdo-nigro-reticular - Larina - Paget-Schregger - corn anterior , - hibernare periodică - Personecja-Turner - Preobrajenski - striatul - pseudobulbariyn - Pourfuure du Petit , - tunel radial - Raymond-Sestana - Wright-Mendlowncha - Stannlovski-Tanon ■ - Steinbrocker - supinator - Tapia - tarsal anterior - canalul tarsal - tegmental - Tholosy - Khanta - Unliamsoyah - Fauville - Fru ala - Foie - patru deal - materie neagră - Schmidt Synkinesia , , - Babinsky - global - imitație , - coordonator - Marcus-Gunn - patologic - Raimnsta -tnbial Shtrumpelya Simpatalgia Scotom negativ ] - pozitiv Conștiință - , Visul - Sopor , Măduva spinării , , , , , , , Lichidul cefalorahidian - Plexul brahial , - sacral - lombar - cervical Spondilografie Mezencefal , , - ] Spasm tonic al privirii Convulsii la nou-născuți T Talamus , - , - Braț talamic Lobul parietal , - Temperatura pielii , , , Termografie Westphal test picior - manșetă - balansare pendul - înclinarea capului - Noika-Gapeva - căderea membrelor superioare - extensia mâinii -extensie în articulația încheieturii mâinii - bucle de mână , - Tinel - postura de fixare - Maistru Tnkn , Paralizia lui Todd Distonie de torsiune Trans Emițătoare Tremor , , , , , , Trismus Tritanopnya F Fasciculații Fotografii X Atetoza coreică boala Horton Cronaxia h Substanță neagră , , Sensibilitate - dureros , , , , , - adânc , - , - - patologia - - tactil - temperatura E Euforie Exoftalmie , , , Sistem exgrapiramidal , Dispunerea excentrică a conductorilor lungi legea Ectodermul Electrodiagnostic Electrocorticografie Electromiografie Electronegiromnografie Electroencefalografie Epilepsie Jacksonian , , - Kozhevnikovskaya - mioclonic Paralizia Erb-Duchenne Ecoencefaloscopie eu Spondilita anchilozantă miez superior - pachet Burdakh în formă de pană - Westphal-Edinger suplimentar - Gaulle al unui fascicul subțire - dublu , , , , -Deiters vestibulum lateral , - Cajal - roșu , , , - - Perlia - Rola - auditiv - tractul spinal al nervului trigemen , , - talamus , , - - corp trapez - cort , - Schwalbe vestibulo-medial - Yakubovici suplimentar , 